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TA. I 



ERSTER THEIL. 



ALLGEMEINE ANATOMIE UND PHYSIOLOGIE DBB 

GELENKE. 

ALLGEMEINE PATHOLOGIE DER GELENK- 
KRANKHEITEN. 



MIT 1 TAFEL UND 3 HOLZSCHNITTEN. 



Th. I 



MEINEM LEHRER 



BERNHARD VON LANGENBECK 



GEWIDMET. 



Vonvoi't znr zweiten Auflage. 



Leicbteren Herzens kann ich ein Vorwort zur zweiten Auflage 
schreiben, als vor einem Lustrnni zur ersten. Es liegt mir nicht 
mehr ob, die Existenz meiner Klinili der Gelenkkrankheiten zu 
rechtfertigen und gewisser Maajisen zu entschuldigen; IcIj kann mich 
begnllgen, meiner BelHedigiing Ausdruck zu geben, dass ein Buch, 
welches nach Anlage und Inhalt weit über die dem praktischen Arzt 
genehmste Form des Compendiams hinausgreitl , doch einen wetten 
Leserkreis sich erworben hat: 

Mit noch grösserer Betriedigang erfitllt mich die Empfindung, 
dasB meine Klinik der Gelenkkraukheiteu nicht ohne Einfluss auf 
die Förderung der Lehre der Gelenkkrankheiten durch die werth- 
volten Arbeiten anderer Antnren geblieben ist ; denn, indem ich nun 
verpflichtet war, die chirurgische Literatur, so weit sie sieh auf Ge- 
lenkkrankheiten bezieht, aus den letzten Jahren zu revidiren, habe 
ich mich dem Eindruck nicht entziehen können, dass fUr viele Ar- 
beiten die Klinik der Gelenkkrankhciten eine gewisse Anregung ge- 
geben hat. 

In der Umarbeitung des früheren Testes folgte ich dem Grund- 
satz, in der Form und Anordnung alles zu erhalten_^ was erhalten 
werden konnte; und dennoch bat die Revision des Textes zu so 
viel Correctnren und Zusätzen geillbrt, dass ich die neue Auflage 
eine völlig umgearbeitete nennen muss. Meine Absicht ist es ge- 
wesen, der Journal literatur bis in die jüngste Zeit hinein thnnlichet 
Rechnung zu tragen und dem Leser, wie vor fünf Jahren, so auch 
jetzt wieder von dem augenblicklichen Stand der Lehre der Gelenk- 
krankheiten ein deutliches Bild zu zeichnen. Indem ich aber diesen 
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Zweck verfolgte, bin ich auc^h darin meinem alten Programm treu 
geblieben, dasa ich nicbt ein Hand- oder Lehrbuch, sondern eine 
„Klinik" der Gelenkkrankheiteu liefern will. Ich muss hier aus- 
drücklich erklären, dass ich auf eine Codification der Lehre von den 
Gelenkkrankheiten mit genauester Benutzung der literarischen Quellen 
verzichte; vielmehr stehe ich auf dem Standpunkt des chirurgischen 
Klinikers, welcher durch Demonstration und Vortrag seine jüngeren 
Commilitonen so weit zu unterrichten sucht, dass sie befähigt wer- 
den, mit gereiftem ürtheil und genflgender SachkenntDiss in ihrer 
Praxis die Behandlung der Gelenkkrankheiten zu flbemebmen. Nur 
habe ich die klinischen Vorträge in eine etwas systematische Form 
gebracht, zu einer einheitlichen „Klinik der Gelenkkrankbeiten" zu- 
sammen geordnet. Wenn der Leser sich an diesen Endzweck meiner 
Unternehmung erinnern will, so wird er bei der Lectüre überall be- 
greiflich finden, dass ich nicht jede literarische Erscheinung auf dem 
Gebiet der Gelenkkrankbeiten und nicht jede Ansicht der Autoren 
hier bertieksiclitigen wollte und konnte. 

Die neue Auflage der Klinik der Gelenkkrankheiten wird gegen- 
über der ersten Auflage insotern eine Erweiterung bringen, als ich 
die Gelenkkrankbeiten des Rumpfs und Kopts mit Einsobluss der 
ortbopädifichen Krankheiten der Wirbelsäule in einer Schlusslieferung 
dem früheren llmlang des Werks hinzufügen werde. So werde ich 
auch den alten Freunden meiner Klinik der Gelenkkrankbeiten etwas 
neues bringen ; und ich hoffe, dass die neue Ordnung des Textes in 
drei Lieferungen den ahscbreckeuden Eindnick der Dickleibigkeit 
etwas mildem werde, welchen ich selbst ebenso beklage, wie es 
mancher Leser und Kritiker tbun wird. WUsste ich nicbt, dass ein 
gutes Buch nicht immer kurz, und ein kura^es Buch nicht immer gut 
ist, so würde ich Über den Umfang der Klinik der Gelenkkrank- 
beiten Reue fühlen. So begnüge ich mich, den Leser um Verzeihung 
zu bitten, dass ich ihm keine kürzere Lectüre zu bieten vermag, 
und die Herren Kritiker, welche an der Ausdehnung der Klinik der 
Gelenkkrankheiten Anstoss nehmen sollten, bitte ich nur, bestimmt 
zu sagen, wo und wie ich hätte kürzen sollen. Zu meiner Entschul- 
digung kann ich wenigstens das eine anftlhren, dass mich bei dem 
Beginn meiner wissenschaftlichen Arbeit da^ Gebiet der Gelenkkrank- 
heiteu zuerst in das Labyrinth derjenigen Tiefe der Forschung ver- 
lockte, in welcher man sich die Frage des Weshalb? an jedem 
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Funht zu atellen jjflegt. Auf diesem Gebiet begegnete ich zuerst 
aolcbeu Krankheiteformeu , bei deueii mir die Entwicklung der Er- 
Bcbeinungeu äus den Ursacbeu bcraus möglieb erschien und docb 
znr Zeit nocb nicbt versucbt worden war. Der ReiK, weleben da- 
mals die Gelenkkrankheiten auf mich ansUbteD, ist auch beute nicht 
erloschen, nnd er ist daran Schuld, dass mir kein entlegenes Stück 
dieses Gebiets gleichgültig genug erscbeiut, um nicht auch an ihm 
zu erproben, ob auf Grund unserer vermehrten und verbesBcrteu 
anatoDiiscb-phyeiologiscben Kenntnisse, auf Grund unserer Fortachritte 
in der allgemeinen Pathologie und endlich auf Grund einer etwas 
intensiver betriebenen klinischen Untersuchung eine Aufklärung des 
Krankheitsbildes gewonnen werden ktSnne. Dass die Ausbeute nicht 
an allen Punkten des Gebiets gleich lohnend ist, bedari kaum der 
Erwähnung; aber ich muss gestehen, dass die sterilen Flächen mir 
niemals interesseloser gewesen sind, als die fruchtbaren, indem jene 
den Scharfsinn des Arbeiters mehr herausfordern, als diese. Schliess- 
lich ist doch auch die medicinische Cultur weit genug fortgeschritten, 
um zu verlangen, dass der junge Arzt nicht Überall mit den einfach- 
sten Elementen der wissenscbaftlicben Lehre sich begütige. Wie er 
Eich das Gebiet auswähle, auf welchem er einmal den Versuch macht, 
etwas in die Tiefe einzudringen, ist seiner Neigung überlassen. Wer 
die Gelenkkrankbeiten hierzu wählt, bat nach meinem Erachten nicht 
die schlechteste Wahl getroffen. Sind es auch nicbt gerade die 
höchsten Probleme wissenschaftlicher Forschung, welche uns hier 
entgegentreten, so sind es doch immerhin wichtige Probleme und 
die relativ einfache mechanische Gestaltung der Organe, welche wir 
Gelenke nennen, ■erleichtert uns das Verständniss der physiologischen 
Function, der pathologischen Functionsstörung; sie bahnt also die 
Lösung der Probleme besser an, als ein complicirterer Bau und eine 
eomplicirtere Function anderer Organe es zulässt. 

Die Geschiebte wisBenschaftlicher Disciptinen unterliegt densel- 
ben Wandlungen, wie die Geschiebte der einzelnen Völker, dem 
Wechsel zwischen dem Emporsteigen zu hohem Ansehen und dem 
Herabsinken zu einer sehr untergeordneten Bedeutung. Die Hoch- 
flath wissenschaftlicher Arbeit, welche, wie aus der Zahl und Be- 
deutung der auf dieses Gebiet bezüglichen Publicationen unverkenn- 
bar hervorgeht, in dem letzten Decennium anschwoll, verrinnt viel- 
leicht schon bald wieder zu der Ebbe einer allgemeinen Niebtbeach- 
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tung. So erscheint es mir zweifelhaft, ob die Klinik der Gelenk- 
krankheiten noch einmal in frischem Gewand vor die Oeffentlichkeit 
treten wird, zweifelhaft auch ftir den Fall, dass mir ein gütiges Ge- 
schick noch eine längere Arbeitszeit schenken wird. So lange ich 
aber meinen Beruf als klinischer Lehrer der Chirurgie zu eritlllen 
haben werde, so lange werden auch die Gelenkkrankheiten in mir 
einen treuen Freund, einen eifrigen Förderer ihrer Interessen finden; 
denn auch in der Zukunft werde ich demselben Ziel nachstreben, 
welches ich vor fünf Jahren in der Vorrede zu der Klinik der Ge- 
lenkkrankheiten aufstellte — Wahrheit und Klarheit auch auf 
dem Gebiet der Gelenkkrankheiten. 

r 

Greifswald, im Juli 1876. 
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I. Allgemeine Anatomie und Physiologie 
der Gelenke. 

§ I. Definilioti und Zusnnimensetzung; der Gelenke. 
Die Gelenke sind diejenigen Organe des Kiirperi^, welche die 
K^ewegungen der eiiizclnen Skelettlieile Tormitteln. Das Gebot den 
KWillens, weleiies die Nervenstränge von den Centralorganen des Ge- 
il den Muskeln tragen und welches ihre contraetÜe Verkürzung 
KiBo&löst, wllrde ohne Wirkung bleiben, wenn nicht zwischen den 
laerttoneu der Muskeln an den Knochen die Gelenkverbindungen 
' der letzteren eingeschaltet wären. So ToUzieht sich im Gelenk einer 
der wichtigsten \'orgänge des Körjters, die Locomotion, die Ortever- 
finderuug seiner einzelnen Theile. Die Extremitäten besitzen die- 
jenigen Gelenkftpparate, welche für ihre Functionen am besten aus- 
gebildet, am freiesten beweglich sind. Die Gelenke der unteren 
Extremität dienen meistens den Bewegungen, welche die Locomotion 
des ganzen KOr|)ers im Kaum bewirken; die Bewegungen dieser Ex- 
tremität werden vom Gehact beherrscht. Die Gelenke der oberen 
Extremität gestatten, dass die Hand, vermöge des Muskel-, Sehnen- 
I imd Golenkapparats der wunderbarste Mechanismus unseres KOrpers, 
verschiedenen Theile des letzteren und diejenigen Körper der 
Aassenwelt erreicht, an welchen wir unsere Arbeiten verrichten sollen. 
Die ountractile Substanz der Muskeln repräsentirt die Kraft, die 
Knochen uud ihre Geleuk verbind uugen repräsentiren die Maschine, 
durch welche die Arbeit des Meuscheu geschieht. 

Das Gelenk ist eine morphologische Einheit, welche sich aus 
mehreren Theileu zusammensetzt; von diesen Theilen hat wieder 
jeder ein7;elne seine eigene anatomische und jibysiologische Diguitttt. 

IDas Gelenk wird aus folgenden Theilen zusammengesetzt: 
1) der Gelenkköriier, 
I 2) der Gelenkknorpel, 
3) die Syuovialhaut mit der Synovia, 
4) die Gelenkbänder, 
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2 Allgemeine Anatomie und Physiologie der Gelenke. 

Es giebt kein Gelenk, an welchem einer dieser fllnf Bestand- 
theile fehlte, keines, an welchem diese fünf Bestandtheile sich nicht 
anders gmppirten. Wenn also, wenigstens von den grösseren Gelenk- 
Tcrbindangen, welche den Chirurgen vorzugsweise interessiren, keines 
dem andern ganz identisch construirt ist, so werden wir diese Diffe- 
renzen, deren praktische pathologische Bedeutung ich weiterhin zeigen 
werde, an jedem einzelnen Gelenk untersuchen müssen. Eine solche 
Untersuchung, begründet auf die Resultate der descriptiven Anatomie, 
ist an sich zwar unerlässlich für das Verständniss der speeiellen 
Pathologie der Gelenkkrankheiten, welche im III. Abschnitt ansfUhr- 
lich behandelt werden soll, aber völlig ergebnisslos den Anforderungen 
gegenüber, welche die allgemeine Pathologie der Gelenkkrankheiten, 
welche uns hier zunächst beschäftigen wird, an die Anatomie iui4 
Physiologie stellt. Diese allgemeine Pathologie verlangt einen Ueber- 
blick über die allgemeine Gruppirung jener Theile und ihre Be- 
dingungen, d. i. eine Entwicklungsgeschichte der Gelenk« ; sie ver- 
langt eine, unsem allgemeinen histologischen Erfahrungen adäquate 
Erörterung des feineren histologischen Baus der Theile, welche das 
Gelenk constituiren ; sie verlangt endlich, und zwar in gebieterischer 
Weise, eine eingehende Besprechung der allgemeinen Functionslehre 
der Gelenke, bei deren Pathologie und Therapie die Störung der 
Function, ihre Erhaltung und Wiederherstellung die leitenden Ge- 
sichtspunkte sind. Die Lehrbücher der Anatomie und Physiologie, 
welche dem jungen Arzt die Grundlage für das spätere Stadium 
der Krankheiten geben müssen, sollten einer ausführlichen Behandlung 
der drei genannten Capitel nicht entbehren. In wie weit die Lösung 
dieser Frage in dem einen oder andern jener Lehrbücher angebahnt 
worden ist, will ich hier nicht erörtern. Gelöst ist die Au^be in 
keinem, wie auch der Versuch zur Lösung in den nachfolgenden 
Capiteln deshalb unvollkommene Resultate bietet, weil die Physio* 
logie der Gelenke allzulange ein unbeachtetes oder misshandeltes 
Stiefkind der Physiologie gewesen ist. Ich erinnere nur daran, dass 
noch jetzt Lehrbücher der Anatomie in Gebrauch sind, welche die 
Arthrologie unter der Bezeichnung der Syndesmologie abhandeUi 
und durch eine langweilige Aufzählung der Gelenkbänder den Gegen- 
stand erschöpft zu haben glauben. Doch ist die Bahn gebrochen, 
auf welcher allmählich die Anatomie und die Physiologie der Gelenke 
die ihrer Bedeutung entsprechende Stellung erringen werden. 
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^^~ § J. Die Spaltbildnng im fatalen Knorpelskelet. 

Das gesaranite iiitale KoorpeUkelet zeigt in seiner arBprünglicliea 
Fonu eine Continaität seioer einzeinen Tlieile, welche erBt allmählich 
dnrcfa eine eigenthömlicbe Spaltblldung zn einer Cootiguität der ein- 
zelnen Theile flbergefübrt wird. Die Continuität der einzelnen Skelet- 
thetle kann so entstehen, daas ein Sttlck des Skelets, als einheit- 
liche Siiule angelegt, sich durch nachträgliche Rildnng von Gelenk- 
Scheiben Id. h. seheibentJtrmigen Gewebsmassen, aus welchen später 
dAS Gelenk sich bildet) in die einzelnen 8kelettbeile differenzirt, 
oder auch so, dass von vornherein isolirte Knocbenkeime zusammen 
treten, am endlich durch Gelenkscbeiben in Continiiitilt zu gelangen, 
und dasa demgemäss die Säule durch die Gclenkscheihen in ihre 
späteren Theile gegliedert auftritt. Letztere Anscliauang betrachtet 
Luschka') als die gültige. Henke nnd Reyber'i sagen, dass sie 
nichts gesehen haben, was geeignet wäre, die erstere Annahme zn 
nnterstlitzeu, während ihre direeten Beobachtungen an der Hand- 
wurzel entschieden zu Gunsten der isoUrlen Entstehung der Knochen- 
keime sprechen. Ferner beobachteten die letztgenannten Autoren 
au den Phalangen der Pinger und Zehen, dass die peripheren Pha- 
langen sieb anf einer Platte aufbauen, welche die Mittelhand und 
Jüttelfussknoclien, resp. die centralen Phalangenknorpel in querer 

Ij In sehr klarer and erschöpfender Darstetlune bat Luschka in einem 
Aufsatz in Müller'a Archiv f. Äiiat, und Physiologie I86fi. s. 4'tl und in seiner 
Monographie über die Halbgclenke des menschlichen Kflrpers, Berlin isas, S,e— li 
dies« erste Fhaae der Gelenhhildung beschrieben. Dort linden sich auch die iLtterea 
Angaben aber die filtale Entwicklung der Gelenke zusammenges teilt, besondera 
die Untersuchungen von Rathlce (Entwicklungsgeschichte der Xatter. EAnigs- 
herg. IS'il). S. US und über die Entwicklung der Schildkröten. Braunschweig 
l*«4S), und loa Bruch (UeitrSge zur Entwicklungsgeschichte des Knochena;siems. 
Nene Denkschriften d. allgem. Schweiz. Geseilach. f. d. ges. Naturwisseua chatten. 
ZOrich. 1^3^. Bd. XII |. Die Contlnuilüt des fülalen Kuorpelskelcts bei seiner 
(vatcn Anlage ist nach Luschka nicht so ea verstehen, dass man etwa die Stelle, 
an welcher spater das Gelenk entsteht, gar nicht erkennen kann. Vielmehr er- 
scheint diese StcUe „schon gleich anfangs durch die Axt der Aneinanderfflgung der 
Zellen gesondert und im wesentlichen in seiner zukünftigen Gestalt vorgebildet." 
i\ \V. Henke und C. Reyher: Studien über die Entwickeluug der Ex- 
tremitäten der Meuscbeu, insbesondere der Uelenktl&chen. 7u. Bd. der Sitzungs- 
berichte der Wiener Akademie der Wissenschaften. Sitzung am 23. Juli IS74. 
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Richtuug abachliesat und später zur Geleokscheibe wird. Dann bildet 
die Gelenkscheibo gleichkam eine Mörtellage, durch welche das untere 
(centrale) Stockwerk abgeschloaseQ, und auf welcher ein oberes 
(peripheres) Stockwerk aufgebaut wii-d. Hierdurch wird es wahr- 
Bcheinlich, dass nicht au allen Punkten des Skelets eiu einheitlicher 
Typus die zeitlichen und örtlichen Beziehungen zwischen dem Aut- 
treten der einzelnen Skelettheile und zwischen dem Aollreteu der, 
sie halb trennenden, halb verbindenden Gelenkscheiben beherrscht. 
In allen Fällen und an allen Orten bildet aber eine Spaltbildung 
die erste Phase in der Entwicklung der Gelenkscheibe zum Ge- 
lenk, in dem Uebergang der Continuität der Skelettheile zu ihrer 
ContiguitUt. 

Die ersten Spalt bildungen am totalen Knorpelskelet erfolgen zo 
einer Zeit, in weicher das Studium derselben auf grosse Schwierig- 
keiten stösgt, nämlich ungefähr gleichzeitig mit der Bildung der 
Ossifieationskeme. Die Reihenfolge der ei-sten S))altbildangen zu 
bestimmen, ist bis jetzt noch nicht bestimmt gelungen; doch wissen 
wir, dass diese Spaltbildungen au den Extremitäten sehr frlth ge- 
scheheu und z. B. nach der Beobachtung Luschka's die Höhlen- 
bildung am Schulter-, Knie- und Hlittgelenk schon bei dem 'iwßchent- 
lichen Fötus vollendet ist. Henke und Reyher, welche neuer- 
dings die Bildung der Gelenke am menschlichen Fötus von der 
5. Woche ab einer revldirenden Untersuchung unlenogeu und die 
Entwicklungageschichtc der Gelenke vielfach durch neue Befunde 
bereichert haben, sagen von dem Ellnbogengelenk aus, da^ die 
Spaltbildung im zweiten Monat vom Centrum der Articnlation her 
beginne und am Ende des dritten Monats mit der vollständigen 
Ablösung der Gelenkflächen von cluaiider absebliesse. Die Unter- 
suchungen von Henke und Reyher bestätigen, dass die Bildung 
dei^nigen Spalten, welche später zu den grösseren Gelenkverbin- 
dungen umgelormt werden, früher vor sich geht, als die Spaltbildung, 
aus welcher die kleinen Gelenke hervorgehen; d.h. Knie- und Elln- 
bogengelenk sind früher ausgebildet, als die Finger- und Zehen- 
Jedouh schreitet die Gelenkbildung nicht mit absoluter 
von dem Rumpf gegen die Peripherie der Extremi- 
täten fort ; denn Henke und Reyher fanden am Ende des 2. Monats 
an der Hand das vorderste Interphalangealgelenk etwas weiter in der 
Entwicklung fortgeschritten, als das zivischen Grund- und Mittelpha- 
lange befindliche mittlere Interphalangealgelenk. Auch ist die Gesetz- 
mässigkeit der vom Rumpf gegen die Peripherie zeitlich fnrtsclireitea- 
den Entwicklung noch nicht soweit bewiesen, dass wir das Schulter- 
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und Hüftgelenk als die ältesten Spaltbildungen mit BeBtimmtheit 
bezeichnen könnten. Sehr aufiTallend ieit die relativ späte Spaltbil- 
dnng ao sebr zablreicben Punkten des Rumpfs; sie geBchieht hier 
znm Theil gegen die Zeit der Geburt (Costo - atemalgelenke), zum 
Theil erst in den ersten Lebensjahren, wie ich lllr die unteren Ab- 
theilungen der Coato-vertebralgelenke nachgewiesen habe. Aus die- 
sen 80 spät erfolgenden Spaltbildungen entwickelen sich Gelenke 
von freilich sehr einfacher Form, denen aber keines der fflr den 
Begriff eines Gelenks wichtigen Attribute fehlt. SelbstverstUndlieb 
sind in dieser Lebensperiode die Spaltbildiingen sehr viel genauer 
zn verfolgen, als an dem kleinen Fötus, und die Resultate dieser 
Untersuchung dUri'en wir, so lange wir nicht bessere aus der frühe- 
ren Fötalzeit besitzen und etwa das Unstatthafte einer solchen Ueber- 
tragung kennen gelernt haben, vorläufig auf die Extremitätengelenke 
abertragen.') 

Die Spaltbildungi aus welcher sich das Gelenk entwickelt, ge- 
schieht in folgender Weise. In dem fittalen Knorpel, welcher sich 
durch seine helle Farbe und durchscheinende Beschaffenheit aas- 
zeichnet, zeigt sich ein feiner grauer, weniger durchscheinender Streif, 
welcher senkrecht auf der Längsaxe des Knorpels steht. Dieser 
anf dem Längschnitt erkennbare Streif ist der Durchschnitt einer 
Scheibe oder eines niedrigen Cylinders von einem Gewebe, welches 
an den nach der Geburt entstehenden Gelenken dem Knorpelgewebe 
oabe zu stehen acheint und sich von ihm histologiscb durch eine 
platte Anordnung der nahe an einander gelagerten, von spärlicher 
iDtercellnlarsubstanz getrennten Zellen unterscheidet. Diese Zellen 
ntehen mit ihrer Längsachse Benkrecht zur Längsachse des ganzen 
Knochens und die eigenthtimliche Anordnung der Zellen (vergl. Fig. 1, 
Tafel l.) ist am meisten eharakteristiscb in den centralen Theilen 
der Scheibe. Etwas anders scheinen sich nach den Untersuchungen 
Ton Henke und Reyher die Scheiben zu verhalten, welche bei 
ranem 5—6 Wochen alten Fötus zwischen den Fingerphalangen zu 
erkennen sind. Sie werden bei einem 5 bis G wöchentlichen Fötna 1 
zaerst dadurch erkennbar, dass sie sich mit Pikrocarmin intensiver 
. gelb färben, als die kurzen Säulen, welche den späteren Phalangeal- 
rkaochen entsprechen. Zu derselben Zeit färbt sich die Verbindung 



II Untereuchungen, welche Luschka an der 2. und .I.Pbalwige der Zehen 
bei einem ti wöchentlichen Fötus nDstellte, erguhen analoge Eesullale, Auch 
die neuen rntersuchnngen von Henke uud Reyher bringen nur in einzelnen 
FnnkteD neue Thatsachen, welche ich im Nachfolgenden thunlichsl berücksich- 
D werde. 
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dar central gelegenen Skeletabaehnitte mit Pikroearmin schon rotb, 
ebenso wie auch die perioboiidrale Grenze der Kaocliena.nlagen gegen 
die Weichtbeile hin sich roth färbt. Die rotben SSume erweisen 
eich als Reiben dicht gedrängter Zellen kleinster Bildung ohne Inter- 
cellularsubatanz. Bei dem S wöchentlichen Fötus sind die Scheiben 
zwischen den Phalangen niedriger geworden und überragen nicht 
mehr wie früher die Seitengrenzen der Knochenanlagen ; auch färben 
sie sich jetzt mit Hämatoxilin blau. Schon früher sprach ich die 
Vermuthung aus, dass in den Scheiben, welche die Grundlage der 
späteren Spaltbildung sind, durch Zellcnwuchemng eine Umwandlung 
des Knorpelgewebes zu zellreichem Bindegewebe, des choudrinhal- 
tigen Gewebes zu eiweisshaltigcm Gewebe stattfinde. Offenbar ist 
die ZelleniTucberung in den Scheiben bedeutender, wo die Gelenk- 
bildung in den ersten FOtalmonateo auftritt, als da, wo die Gelenke 
erst während der späteren Entwicklung in den ersten Lebensjahren 
sich bilden. 

§ 'i. Verhalten der tierüsae und lies Perich ondriuius liei der Spnltbiltlung. 

Die Spaltbildung, welche nun in der Wucherungszone auftritt, 
darf wohl als ein Resultat der Verflüssigung der Intercellnlarsnbstanz 
aut'gefasst werden. Ein solcher Vorgang ist insofern nicht allza 
sonderbar, weil wir bei rapiden pathologischen Zellen vcrmehrnngen, 
z, B. bei der Bildung des Eiters, ebenfalls die Entstehung einer 
flüssigen Intercellularsubstanz beobachten. Auch mit der Bildung 
des weichen, halbflUssigen jungen Knochenmarks, dessen Zellen ja 
doch ebenfalls Derivate der gewucherten Knorpelzellen sind, lässt 
sich die Spaltbildung bei der Entwicklung der Gelenke vergleicheu. 
Freilich walten zwischen diesen beiden Processen auch die erheb- 
lichsten Differenzen ob; denn an der Bildung der Knochenkeroe 
in den Epipliysen und der Diaphyse nehmen immer die Gefässe 
einen erheblii-hcn Anthoil nnd die Vaseularisation geht der Umsetzung 
des Knorpelgewebes voraus, während bei der Geleukbildung in der 
Zone der wuchernden Zellen keine GefHsae zu bemerken sind. Erst 
längst nach erfolgter Spaltbildung treten an einzelnen Stellen Netze 
von Blutgefässen in nähere räumliche Beziehungen zu den letzten 
Residuen jener Zellen Wucherung, welche die Grundlage ftlr die Ge- 
lenkentwicklung bildet, und ich werde diese secundäre Vaseulari- 
sation der Gelenkflächen an einzelnen Stellen in ihrer entwickiungs- 
gescbichtlichen, wie in ihrer histologischen Bedeutung noch zu er- 
wähnen haben. Wenn aber auch die wuchernde und durch Ver- 
flüssigung der Intercellularsubstanz in ihrer Mitte sich spaltende 
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Zellenschichl der Vaacnlarisation entbehrt, so iat deshalb eine indirecte 
Betheiligung der Gefässe an dieBem Vorgang nicht auszuschlieasen, 
besonders deshalb nicht, weil das getSsshaltige Perichondrium, wel- 
ches die Wucherungszone umschliesst, seinerseits nicht nnverändert 
bleibt. Dieser Abschnitt des Perichondriuma erfährt bei Tollkomnie- 
ner Gelenkbildnng die Umwandlung zur Synovialhaut; das Peri- 
chondrium wird zur Membrana synovialis. 

Dieser Satz, welchen ich vor 5 Jahren aufstellte, stimmt nicht 
ganz mit den Befunden Ton Henke und Reyher tiberein, welche 
aussagen, dass die peripheren Reste der Scheibe, aus deren Spaltung 
das Gelenk hervorgeht, nach erfolgter Spalthildung im Centrum zu 
Sjnovialfalten werden. Indessen sprechen die genannten Autoren 
keineswegs aus, dass die gcsammte Synovialis ans den Resten der 
Geienkscbeibe sich entwickele, und ich glaube, die Beziehnngen des 
Periehondriums zur Bildung der Synovialis nm so mehr aufrecht 
halten zu dürfen, weil die histologische üebereinstimmnng und die 
gewebliche Continuität zwischen der Gelenkscheibe und dem Peri- 
ohondrimn von den genannten Autoren besonders hervorgehoben 
wird (vergl. § 2). 

■ § i. EnlBtehune iler Halljgelenke und Dop[ielgelenke. 

^^ Bevor wir den Ereignissen der Synovialbildung näher treten, 
Urifd es nothwendig, diejenigen rudimentären Gelenk bildungen zu 
erwähnen, welche in ihrer Entwicklung in den bis hierher geschil- 
derten Zustanden verharren, also die ersten Phasen der Gelenk- 
bildung nicht überschreiten. So gelangen, wie Luschka'! nach- 
gewiesen hat, welchem wir in dieser Beziehung die ausgedehntesten 
und werthvollsten Untersuchungen verdanken, zuweilen die Sterno- 
costal Verbindungen entweder im Ganzen oder doch in einem Theil 
ihrer Fläche uicht einmal bis zu dem Stadium der Spaltbildung. 
Ferner finden sieh am Rumpf zwischen zahlreichen Skeletsttlcken 
Verbindungen, welche in ihren definitiven Zuständen zwar im Centmm 
entweder eine Spaltbildnng oder auch nnr eine nicht bis zur Spalt- 
bildung fortgesebritteue Verflüssigung der Masse zeigen, ohne dass 
dieae Spaltbildung oder diese Verflüssigung bis au die Peripherie, 
bis zum bindegewebigen Skeletüherzug jemals vordringt. Diese un- 
entwickelten Gelenke bezeichnet Luschka als Halbgelenke. Unter 
ihnen werden die Verbindungen der Wirbelkörper in den speciellen 
Betrachtungen, welche ich im IV. Abschnitt anstellen werde, wegea 

, 0. S. 17 f. 
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ihrer chirurgischen lutereBaen später eine besondere BerUcksiebtigang 
finden; bei ihnen liehen wir an der Stelle des Spalts mit der ihn 
aualUliendeii Fllissigkeit in den definitiven Zuständen einen Kern 
von halbflUssigem Gewebe, den Gallertkern, und diesen umhüllt von 
einem mächtigen Faserring, welcher aus einer Umwandlung der fUr 
die Gelenkverbindung bestimmten embryonalen zellreicben Gewebs- 
masse in zelleuarmes Faaergewebe entsteht. An der Symphysis 
ossiuni pubis, an den Synchondroses saero-iliacae, welche ebenfalls 
den Halbgelenken zngezäblt werden miissen, erkennen wir zwar im 
Centrum einen mit einer geringen Menge Flüssigkeit gefliUten Spalt, 
aber im Gegensatz zur Bildung vollkommener Gelenke ist dieser 
Spalt allseitig von einem mächtigen Faserlager umgeben, welches 
seine Entstehung wiederum, wie an den Wirbelkörpersyndesmosen, 
der weiteren Entwicklung und fibrülären Umwandlung der ursprüng- 
lich fllr die Gelenkbildnng bestimmten Zellenmasse verdankt. Femer 
kommt an mehreren Stellen zwar in der arthrogenen Bilduugsmassa 
eine doppelte Spaltbildung, d. h. die Bildung je einer Spalte an 
jedem den 2 benachbarten Skelettheilen zugekehrten Abschnitt der 
Bildungsmasse vor, welche als ein Excess der Gelenkbildung impo- 
niren kann; und doch trägt diese Bildung von Doppelgclenkeu an 
mehreren Punkten (z.B. am Kiefergelenk '1 und den Sterno - clavi- 
culargelenken ) den Charakter einer unvollkommenen Gelenkbildung 
insofern, als auch hier von der Bildungsmasse eine mächtige Platte 
zwischen den Doppelgelenken zurückbleibt und dieselbe Metamor- 
phose zu zellarmem fibrösem Gewebe eingeht, wie bei den Halb- 
gelenken. An anderen Stellen, z. B. regelmässig bei dem Knie- 
gelenk, seheint die Spaltbildung nrsprllnglicb eine doppelte zu sein, 
aber doch durch Rückbildung eines Theils der Meniskenplatte so 
weit zu einer einzigen Spalte zusammen zu schmelzen, dass eine 
einzige Gelenkhöhle resultirt, in welche von der Peripherie her zu- 
geschärfte Meniskenkanten hineinragen. Auch die Labra eartilaginea, 
die fibrOsen Faserringe, welche die Peripherie einzelner Gelenkftäcben 
ergänzen, dürften wie die Menisken wohl auf die Residuen der fibrös 
umgewandelten Biidungsmasse zurückzulUhren sein. Wir sehen dem- 
nach, dass die früher als Synchondrosen aufgefassten Haihgelenke 
zwar am schärfsten eine unvollendete, rudimentäre Gelenkentwick- 
Inng repräeentiren, dass aber auch die Entstehung der Menisken und 



1f Die eigen thumlicbe Stellung des Ktefergelenks. welche dassellje dadurch 
einnimmt, dass es Bwischen biniJegewebig prälonnirteri Knochen sich entwickelt, 
erfordert eine genauere Präcision im speciellen Theil. 





EntnickltuigsgescMclite der Gelenke. 9 

Labra catiUginea als Resultat einer iinvollkomineneii Gelenk- 
Idnng betrachtet werden darf. 

§ 5. Bildung der Vollgelenke und der Gelen kHächen. 

Die vollkommene Gelenkbiidung wird zuerst durch eio Vordringen 

der Spaltbildung bis an die geeammte Circumferenz, sodann durch 
ein Schwinden der für die Gelenkbildung bestimmten Bildungssub- 
stanz bis anf nur mikroskopiacb nachweisbare Reste charakterisirt. 
Die erstgenannte Erscheinung bewirkt, dass in der Umgebung des 
Spalts an jedem Punkt die Verbindung zwischen den beiden Skelet- 
BtUeken nur durch die Synovialbaut gebildet wird, welche aus Um- 
wandlung des fötalen Perichondriums entsteht, d. h. durch die Syno- 
vialbaut und das zu ihr als Adventitia gehörige parasynoviale Binde- 
gewebe, in welchem sich die Gelenkbänder entwickeln. Durch den 
euerstgenannten Process kommen an der Spalte KnorpelÜächen der 
Skeletabschnitte sieb gegenüber xu stehen, welche an ihrer Ober- 
fläche allerdings noch, wie ich im Folgenden zeigen werde, Residuen 
der BildungsBubstanz tragen, aber doch — a potioii fit denominatio 
— als „Gelenkknorpel" bezeichnet werden dUrfen. In dieser Phase 
bleiben manche Gelenke in ihrer Ausbildung stehen, besonders die 
FlSchengelenke, deren Definition weiterhin noch gegeben werdeu 
wird, wie z. B. die Stenio-costalgelenkc. An den Extremitäten aber, 
Dod ganz besonders an den grüssten Estremitätengelenken, tritt eine 
nene Pfaaee der Entwicklung hinzu, die Phase der Entwicklung des 
„QelenkkSrpers". 

I§ ti. Bildung der Geloiikkürper. 
Wenig correct durfte eine Aulfassung sein, welche man nach 
m Gesagten vielleicht aufstellen mücfate, die Aulfassung nämlich, 
8S im Be^nn der Entwicklung des Gelenks an jedem Gelenk nach 
llendeter Spaltbildung zuerst ebene Flächen mit einander in Con- 
rt entständen, welche nnn erst an vielen Gelenken zn gekrllmmten 
Flächen, d. h, zu den Rotationsflächen der GelenkkiSrper, umgewan- 
delt würden. Ich glaube vielmehr, dass diese Umwandlung schon 
während der Spaltbildung beginnen und mit ihr sich vollenden kann. 
Die Pha^e der Spaltbildung und die Phase der Entwicklung der 
GelenkkOrper, d. h. der von krummen Flächen begrenzten Knorpel- 
BtUcke, sind also weniger zeitlich, als teleologisch getrennt. Die 
Spaltbildung »n sich bebt die Continuität zwischen den SkeletstUcken 
anf und begründet also die Mfiglicbkcit einer Bewegung dieser Skelet- 
Iflcke an einander, die Bildung der Gelenkkörper aber mit ihren 
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Contactflächeu begründet die Art und die Gesetze dieser Bewegung. 
Die Spaltbilduug ist also die uothwendige Voraussetzung für die 
BewegUDg, die Bildung der Gelenkkürper ist die Bedingung für die 
Kegelmäasigiceit derselben.') 

Wie schon aus diesen Erürterungen hervorgeljt, bezeichne ich 
als Gelenkkörper dasjenige Knorpel-, oder in späteren Zeiten, das 
Rnochenstiick, welches die Gelenkfl^che trägt und hierdurch dem 
Gelenk diejenige specielte functionelle Stellong giebt, welche im 
3. Capitel näher erörtert werden muss. Da, wo dieser Köi-per die 
einfache Kugelform zeigt, pflegt man ihn als Gelenkkopf, an anderen 
Orten, bei complicirten Formen, häufig als Condylus oder auch mit 
anderen Namen ( Trochlea, Talusrolle u. s. w.) zu be7.ei<:bnen. Ich 
stelle hier die Collect! vbezeicbnnng „Gelenkkörper" auf, weil ftir den 
Chirnrgen nicht allein die Drehnngsfläche, wie für den Physiologen, 
sondern auch der Träger dieser Fläche, das Knorpel- und Knochen- 
sttlok von Bedeutnng ist. 

i T, Theorie über die Bildung der verschiedenen Formen der (.Jclenkkörper. 
Wenn wir nun auch sehen werden, daas in der Richtnng dieser 
Gelenkkörper wesentliche pathologische Störungen eintreten können, 
welche die Grundlage sehr häufiger und wichtiger chirurgischer Er- 
krankangen bilden (vergl. das Capitel Über angeborene Fusswurzel- 
contraetnren), so beaitaen wir doch von den Modalitäten der ijhyaio- 
logischen Entwicklung dieser GelenkkSrper keine genauen und all- 
seitig befriedigenden Kenntnisse. Wir wissen, dass in der Spalte 
des Hüftgelenks der kugelige Kopf des Femur emporsteigt und die 
kugelige Pfanne der Beckenknocheu sich aushöhlt; aber weshalb ent- 



I ) Ich habe diese früher |in der 1. Aufi.) etwas hypothetisch hiugestellten 
Bemerkungen Ober den zeittivhen Verlauf in der Bildung der Geleiikflächen an- 
ver&ndert gelassen; sie haben jedoch durch die Unterauebungen von Heuke und 
Reyher eine thatBäch liehe Bestätigimg erfahren. Bevor noch an den Finger- 
phalangealgelenken eine erste Spur der Spaltbilduog und der Kspsolaujage ein- 
tritt, beobachteten die genaonteo Autoren die deutliche Aueprägimg von KrQm- 
mungsflächea au den Euden der Phitluugen. Diese Flächen zeigten freilich eine 
grosse Mannigfaltigkeit und zeichnen sich die KrOmmungeu durch die bedeutende 
Grösse des KrOmmungaradius und durch die relative Kleinheit der Bogenspannang 
aus. Der kleine Bogen erweitert sich, wie die Untersuchungen von üenke und 
Reyher lehren, tbeils durch eine Ausbreitung (Wachathum) der ursprünglich bei 
der Spaltbildung entstandeneu Gelenkfläche | des primären Gelenkkopfs), tbeila 
durch Acceasionen von QhertlächenatBcken des Knochens, welche dadurch zu dem 
primären Qeleukkopf hinzutreten, dnss die Bewegungen die Weichtheile von der 
Knochenfläche ablüsen nnd die Contactfläcbe zwischen den Knochen vermehren. 
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Steht hier eine Kagel und am unteren Ende des Femur ein so sonder- 
bar gestalteter Köiper, wie ihn die versclimolzenen Oberacbenlielcon- 
(Ijlen darstellen? Die Frage mag sehr anspruchsvoll sich auenehmeu, 
da wir ja von so vielen andern Dingen auch nur die nackte That- 
aache kennen und nach der Ursache nicht iVagen. Indessen weisen 
versehiedene pathologische Beobachtungen, z. B. die Bildung der 
Kengelenke l,g 2SV)), auf die Nothwendigkeit hin, solche Fragen za 
Stellen, und hei keiner andern Organgruppe, als den Gelenken, welche 
so einfache mecbaniBche Apparate darstellen, liegt der Gedanke gleich 
nahe, dase die Entwicklung Ihrer Form von einfachen mechanischen 
Gresetzen abhUngig sei. Einem solchen Gedanken wurde auch schon 
vor einer langen Reihe von Jahren Ausdruck gegeben. L. Fick'), 
mein leider so früh verstorbener Lehrer, hat die Ansicht aufgestellt, 
dase die Thätigkeit der Muskeln den Gelenkkörpem mit ihren Flächen 
ihre Form verleihe, dass die Lagerung der Muskelgrnppen um das 
Gelenk fUr diese Formbildung desselben von entscheidender Bedeu- 
tung sei. So würden die das UUtlgelcnk umgebenden Muskeln mit 
ihrer Id den verschiedensten Richtnngen verlautenden Fasemng an 
dem sich entwickelnden Gelenk Bewegungen der mannigfaltigsten 
Art hervorbringen; das Resultat wäre, dass diese Bewegungen den 
Gelentkärper in eine Kugel umscbleifen. Dort, wo nur 2 Gruppen 
von Muskeln die vordere und hintere Fläche des Gelenks umgeben, 
wtlrden die von diesen Gruppen hervorgerufenen Bewegungeu nach 
zwei sich entgegengesetzten Richtungen dem Oelenkkörper eine un- 
gefähr cylindrisclie Form aufragen. 

L. Fick hat dieser Theorie dadurch expenmentelle BtUtzen zn 
sben versucht, dass er bei jungen Thieren eiuzelne Muskelgruppen 
Wtfemte und die conaecutiven Verä,nderungen an den Gelenkkörpem 
studirte. Meine eigenen, weiterhin noch kurz zu erwähnenden Unter- 
suchungen über die Umbildung der GelenkkOrper nach der Geburt 
geben der Theorie von L, Fick ebenfalls einige Stützen, In jüngster 
Zeit haben dann die schon ort citirten Untersuchungen von Henke 
und Rejher einige Anhaltspunkte ergeben, welche einerseits dem 
etwas schwankenden Boden, auf welchem die Theorie Fick 's sich 
anf baute, eine grössere Festigkeit geben und audreraeits diese Theorie 
nach einer bestimmten Richtung bin etwas genauer ausführen. Die 
genannten Autoreu meinen, dass auf das Stadium der Syndesmose 
^or der Spaltbildnngl ein Stadium der Ampbiartbrose (kurz nach 



t ) Deber die üesUltung der Gelenk ftftchen. Archi? f. Anat. und Pbya. 
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der Spaltbildung) folgt, und dass dann die Bewegungen der Muskeln 
aus der Ampliiartlirose, d. b. aus einer nach allen Seiten frei beweg- 
lichen Verbindung die definitive Form der Gelenkääcbea und Gelenk- 
körper herausarbeiten, gleichsam durch Pressung und Schleifung her- 
stellen. Sie stellen sogar das hypothetische Gesetz auf: die Pfanne 
(concave Gelenkfläche) wird auf der Seite gebildet, auf welcher die 
Insertionen der über das Gelenk binwegziebenden Muskeln weniger 
weit vom Gelenk entfernt sind, während der Gelenkkopf i die convexe 
Gelenkfläche) der Seite entspricht, auf welcher die Muskelu in griisse- 
rer Entfeniung vom Gelenk angreifen. Die genannten Autoren glauben 
annehmen zu sollen, dass der von den Muskelinsertionen dicht be- 
setzte Skeletabschnitr an dem gegenüberliegenden mehr passiven 
Skeletabschnitt herum arbeitet und seine Ränder wegarbeitet. Mir 
scheint die Berechtigung zu dieser Auffassung doch recht fraglich, 
und ich mtlebte bezweiteln, dass das hypothetische Gesetz, gegen 
dessen Gültigkeit man mühelos verschiedene Einzelfälle (z. B. das 
Talo-cruralgelenk) anttlbren kann, jemals zur definitiven Geltung 
gelangen wird. Gewiss wird es noch fortgesetzter Arbeit bedürfen, 
um diese Fragen der Entscheidung näher zu ttihren. Indessen kann 
es hier nicht meine Aufgabe sein, die betreffenden Theorien ein- 
gehend zu kritisiren, anch nicht, neue Theorien auf schwankender 
Grundlage aufzubauen. Nur hielt ich es für meine Pflicht, auf diese 
Lticke unsres Wissens hinzudeuten, weil mir eine Ausfttllung der- 
selben mit unsem beutigen Hülfsmitteln, vielleicht mit ausgedehnter 
Benutzung der vergleichenden Anatomie der Gelenke, nicht unmög- 
lich erscheint. Wer schaute nicht gern bei der Durchsicht des Er- 
reichten auch einmal in das Gebiet des Unerreichten und doch wohl 
Erreichbaren hinein? 

§ &. Die Veränderung der (leienkkflrper nach ihrer Bildung, 

Mit der Ausbildung der Gelenkkörper ist zwar die Entwicklung 
des Gelenks soweit vollendet, dass dasselbe allen seinen funetionel- 
len Aulgaben gentigt, aber doch noch nicht abgeschlossen. Daa 
Gelenk befindet sich in functioneller Beziehung auf der Höhe seiner 
Entwicklung und verharrt auf dieser Höhe bis zum Tod oder bis 
zu dem Eintritt pathologischer Störungen ; ohne von dieser Hübe 
sich zu entfernen, durchläuft es aber noch eine Phase der Metamor- 
phosen, welche zeitlich ungefähr bis zur Vollendung des Wachsthuma, 
zuweilen noch über diesen Zeitpunkt hinaus sich erstreckt. Unschein- 
bar freilich sind die Metamorphosen im Verhältnisa zu den stürmischen 
Bewegungen der Entwicklung in den früheren Fötal perioden, ja fast 
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interesselos für den Physiologen. Nur den Chirurgen künueu diese 
MetamorphoBen fesseln, weil ibre Kenutniss für das VeratüudnisB 
|)athologiecher Vorgänge unerläaslicb ist. So sind es auch patho- 
logische Fragen gewesen, welche mich auf die Existenz dieser Meta- 
morphosen lehrten und mich zu einem eingehenden Stndiutn dieser 
Entwicklungsphase veranlassten. 

In den bisher mitgetbeilten Vorgängen wurde der näheren Be- 
ziehungen der Synorialhaut zu den Gelenkflächen noch nicht ge- 
dacht; doch ergiebt sich von selbst, dass bei vollständiger Gelenk- 
bildang nach Vollendung der Spaltbildung die Synovialhant eine 
cylindnsche Membran vorstellt, welche unmittelbar am Rand der 
einen Gelenkfläche beginnt nud unmittelbar am Rande der anderen 
Gelenklläche cudigt. Gewiss gieht e« auch kein Gelenk, welches 
nicht in einer Periode seines Bestehens dieses einfachste Verbältniss 
zeigt. Aber nur bei einer kleinen Zahl von Gelenken bleibt dieses 
Verhalten fUr immer bestehen, besonders bei den kleinen Gelenken 
mit ebenen Flächen. Die Übrigen Gelenke erleiden an verschiedenen 
Stellen eine doppelte Veränderung: entweder kann an einzelnen 
Stellen die Synovialhant Fortsätze über Stücke der eigentlichen Ge- 
lenkflächen hinübertreiben, also ihr Gebiet erweitem, oder umgekehrt 
können zwischen die Betestigungs-(InBertions-)linie der Gelenkkapsel 
an die Skeletstücke und zwischen den Rand der Gelenkfiäehen neue 
Enochenabsebnitte geschoben werden, so dass die Insertionslinie 
vom Rand der knoi-peligen Gelenkflächen zurückgedrängt und der 
Fläcbeninltalt der von der Synovialhant eingeschlossenen Skeletober- 
fläche im Verbältniss zu der Synovialis vergrüssert wird. 



Wenn wir einen Augenblick bei dem ersteren Vorgang, bei der 
Entwicklung sjuovialer Fortsätze Über die Gelenkflächen, stehen 
bleiben wollen, so ist dieser Vorgang etwas minimaler Art, so dass 
er bei der Kleinheit der Flächen, welche diese synovialen Ueberzüge 
erhalten, wohl übersehen, und selbst nach den ersten vonToynbee') 
gegebenen Beschreibungen von späteren Beobachtern wieder vergeb- 
lich gesucht und missdeutet werden konnte. Meine genauen Unter- 
BQcbnngen') haben ergeben, dass an den meisten Stellen dieser 

1 1 Philosoph. TransBctions of the Royal Society of Louiion. 1841. I. Th. . 
p. I&8. 

2) Znr Histologie der Geleukflachen und Gelenkkapseln, Tircbow's Ärchif 

L 36. S, 25— SO. 
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Vorgang der fötalen Entwjcklungsperiode angehört und nach der 
Geburt allmählich an tiagt allen Stellen fast vollständig rückgängig 
wird [vergl. auch die anatomische Beschreibung des Fussgelenks, 
Kniegeleuks und HUtlgelenke im III. AltBchnitt). Die Deutang, 
welche ich dem Vorgang echon bei meiner ersten Pnblication gab, 
ist freilich nach den Untersuchungen, welche Reyher') an den 
Embryonen verschiedener Thiere anstellte, etwas zweifelhaft gewor- 
den, doch nicht so weil widerlegt, dass ich dieselbe aufgeben sollte. 
Meine Deutung lautete (1. Aufl. S. 17) so: Die Haltung, welche 
der Fötus gegen das Ende seiner intrauterinen Entwicklung ein- 
nimmt, and wegen des relativen Missverhältnisses des Uterusraumes 
zum anwachsenden kindlichen Kürper einnehmen muss, bedingt an 
einigen Estremitätengelenken,.da83 kleinere Abschnitte einer Gelenk- 
flilche Jlir lungere Zeit ausser Contact mit der correspondirenden 
Gelenkfläche kommen. In dieser Zeit schiebt das wuchernde, gefäss- 
und zellenreiche Bindegewebe der Synovjalhaut über diese Abschnitte 
zarte, sehr gefilsareicbe Fortsätze, welche im makroskopischen Bild 
durch das äusserst zierliche Netz der Blutgefässe (vergl. auch das 
mikroskopische Bild von Fig. 21 erkannt werden. Am deutlichsten 
tnarkirt sich dieser Vorgang an der unteren Zone der Patellargelenk- 
fläche, indem bei der dauernden Beugestellung des Kniegelenks im 
Uterus diese Zone in den letzten Monaten gar nicht gleitend auf der 
FemurgelenkflUche sich verschieben kann. Nach der Geburt beginnen 
nun die freien Bewegungen der Estremttäten; die bindegewebigen 
Ueberaöge, welche im fötalen Leben einige Stücke der Gelenkflächcn 
erhalten haben, werden bei der gleitenden Bewegung der Gelenk- 
flachen einem Druck ausgesetzt, welcher im Verlauf der ersten Lebens- 
jahre die zarten Gebilde zur Atrophie bringt. Nur an wenigen Stellen 
bleiben noch für längere Perioden erkennbare Reste dieser Synovial- 
haut zurück (vergl. Hüft- und Fnssgelenk), weil an diesen Stellen 
die Bedingungen für diese Atropbirung fehlen. — Reyher hat nun 
an Embryonen von Schafen von 2 Zoll Länge nachgewiesen, das» 
in dieser Periode der frühesten Entwicklung die ganze Ausdehnung 
der Gelenkfläche von einer einfachen Schicht dicht an einander 
gelagerter Zeilen bedeckt ist, welche nach der Peripherie hin mit 
der Intima der Synovialis im Zusammenhang steht. Von dem Drack 
der Gclenkflächen leitet nun Reyher eine Metamorphose dieser 
Zellenschicht ab, welche dieselbe zu der bekannten Oberflächenschicht 



1 1 Ou the cEUtilagcB and Byoovial membraaes of tbc joiula. Journal u 
Aualomy and Pliysiology. Vol. Till, p. 261— 2i:t. 
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der aasgebildeten Gelenke mit ihren platten, rundlichen, durcb breite 
Streuen von Intercellalarsubstanz getrennten Knorpelzellcn umbildet 
— eine Metamorphose, welche eben an den Randzouen, wo die 
Gelenkflächen nicht in genaner oder dauernder Berlihmng stellen, 
ansbletbt. So wtirde die Grundlage der am Neugeborenen erkenn- 
baren Randzonen der Gelenke, welche mit einer zarten, gefässhal- 
tigen Geweheschicht tiberzogen sind, in einer mangelhaften Umwand- 
lang (ier obertiäehlichstcn Gelenkknorpelsehicht zu suchen sein ^ 
aber doch eben nur die Grundlage. Denn Reyber selbst hebt her- 
vor, dass die Entwicklung der Blutgefässe in den Randzonen eine 
seenndäre Erschcinnng ist und von der Synovialis aus geschieht. 
Femer kann ich als zweifellos hinstellen, dasa an manchen Orten, 
z.B. am nntern Rand der Patella, bei einem 6monatl. menscblichon 
FOtne das weiche, gefSsshaltige Gewebe vollständig fehlt, welches 
am Neugeborenen zn erkennen ist. Hiernach möchte ich glauben, 
äiä» doch die gefässhaltigen Raudzonen der Gelenkflächen auf ein 
Bpäteres Hinüberwuchem von Synovialfortsätzen zu bezieheu sind; 
ich will indessen gern zugeben, dass die Beobachtungen Reyher'a 
auch an sich richtig sind. Da der menschliche Fötus erst in der 
letzten Zeit seiner intrauterinalen Entwicklung allmählich an der Aus- 
ttlbrung sehr ausgedehnter Bewegungen mit seinen Extremitäten be- 
hindert wird, so könnte immerhin die von Reyher beobachtete 
Metamorphose sich vor dem C>. Fötalmonat bis zum äussersten Rand 
der Gelenkfläcbe erstrecken, um dann später dem Hinltber- 
ffacbem gefässhaltiger Fortsätze der Synovialis Raum zu geben. 
Immerhin, wie sich auch die Entscheidung Über die AniiichteD 
Eeyher'ß und über meine eigenen Ansichten stellen mag, so bleibt 
die Thataache von voller Bedeutung, dass an verschiedenen Stellen 
der Gelenkflächen Neugeborener der Gelenkknoqtel an der Randzone 
von einem weichen, zellenreichen und gefässhaltigen Gewebe Uber- 
logen ist, welches mit der Synovialintima in genauestem Zusammen- 
hang steht und in der mikroskopischen Structur mit der letzteren 
ongelähr identisch ist. Femer lehrt die pathologische Beobachtung, 
dass auch an Randzonen, welche bei Neugeborenen niemals den 
üeberzug von weichem, gel'ässh altigem Gewebe aufweisen und welche 
demnach die Metamorphose zu echtem Gelenkknorpel in dem Sinne 
Reyher'a vollständig erlitten haben, doch noch sogar bei Erwach- 
senen durch Ueberwucbern der Synovialis ein gefässhaltiger üeber- 
zug des Gelenkknorpels entstehen kann. So knüpft sich an die hier 
berflhrten Entwicklungs Vorgänge nach physiologischer Richtung ein 
^iBtologisches, nach pathologischer Richtung ein pathologisch - ana- 
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tomisches Interesse. Deshalb werde ich bei Besprechung der Histo- 
logie der Synovialis, wie bei Besprechung der Synovitis hyperplastica 
auf diese Vorgänge zurückgreifen müssen. 

§ 10. Bildung der intracapsulären Knocbenfl&chen. 

Viel gröbere Verhältnisse ergiebt an vielen Punkten die oben 
angeführte andere Veränderung in den Beziehungen der Synovial- 
insertion zum Rand der Oelenkflächen. Hierbei handelt es sich im 
wesentlichen um die Entwicklung von Skeletstücken innerhalb der 
Synovialinsertion, welche nicht von einer glatten Knorpelfläche, von 
der Gelenkfläche bedeckt sind. Die Flächen^ welche durch diesen 
Vorgang in die Gelenkhöhle zu liegen kommen, habe ich in meiner 
speciellen Arbeit über diesen Gegenstand *) als „ intracapsuläre Kno- 
chenflächen" bezeichnet, eine Bezeichnung, welche zwar insofern 
nicht zutrifft, als vor Vollendung der Ossification diese Flächen 
auch Knorpelflächen, jedoch ohne die für die Gelenkfläche charak- 
teristische glatte Oberfläche, sein können, welche aber doch im all- 
gemeinen zutreffend ist und deshalb beibehalten werden kann. Fast 
ausnahmslos entstehen die intracapsulären Knochenflächen durch das 
Wachsen der im Gelenk sich berührenden Skeletstücke, welches noch 
nach Vollendung der Spaltbildung stattfindet. Spuren des Vorgangs 
zeigen sich auch an fast allen Gelenken; da aber, wo das Längen- 
wachsthum der Skeletabschnitte enorme Dimensionen annimmt, wie 
an den längsten Extremitätenknochen (Femur, Humerus u. s. w.), also 
an den grossen Extremitätengelenken, da ist das endliche Resultat 
dieses intracapsulären Wachsthums nach Linien und selbst nach 
Zollen messbar. Wäre das Längenwachsthum der Knochen am 
Gelenkende in jeder Richtung gleich, so müsste bei Vollendung des 
Wachsthums in jedem Gelenk und an jedem Knochen eine gleich 
hohe Zone von Knochensubstanz zwischen der Gelenkfläche und der 
Kapselinsertion sich finden; aber, wenn wir auch von den Differen- 
zen der Wachsthumsintensität der einzelnen Knochen absehen, so 
machen sich noch ausserdem zwei wesentliche Differenzen geltend. 
Die eine Differenz ist so bedeutungsvoll, dass sie allein entscheidet, 
ob die intracapsuläre Knochenfläche nur die Höhe einer Linie, ja 
selbst nur eines Bruchtheils einer Linie erreicht, oder ob sie nach 
mehreren Linien, ja selbst Centimetem bestimmt werden muss; das 



1 ) Studien au den Extremltätengeleuken Neugeborner und Erwachsener. 
Yircliow*8 Archiv f. path. Anatomie. Bd. 25. 26 und 28; insbesondere Bd. 28. 
S. 265. 
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die Differenz im Verhalten der EpipliyaeuÜnie zu dem Gelenk- 
■per und zu der Kapseliiisertioii. 

I>8S Vcrhaltpn der Epipliysenünieu äu ilen Kapselinsertionen. 

Ob die Epiphysenlinie innerhalb des Gebiets des Gelenkkörpers 
%der des Gebiets der KapaelinBertion verläuft, war eine Frage, um 
welche man sieb so lauge nicht bekflmmerte, als man die patholo- 
gische Anatomie der Gelenkentzümlungen nur in ihren gr-ibsten Zu- 
ständen kannte. Eine genauere Durchforschung der pathologischen 
Verbältnisse musstc unmittelbar zur Stellung und Beantwortung der 
Frage führen, wie ich auch in der Tliat durch pathologische Leichen- 
befunde zu meinen Untersuchungen über diesen Gegeustand geleitet 
worden bin. Die eminente pathologische Bedeutung des Gegenstandes 
mag also die etwas genauere Darstellung dieses Verhaltens der Epi- 
physenlinie rechtfertigen, welche als nackte physiologische Thatsache 
luum ein besonderes Interesse verdienen würde. 

Dnrch das Entstehen und Wachsen des Knochenkerns in der Dia- 
physe und der beiden Knochenkerne an den Epiphysenenden der langen 
Extremitätenknochen tritt bekanntlich allmählich an die Stelle der föta- 
len Knorpelsubstanz der langen Knochen in solcher Ausdehnung Kno- 
cbensuhetanz, dass nach Ablauf der ersten Lebensjahre von diesem föta- 
len Knorpel nur die knorpeligen UeberzUge der Gelenkkörper, d. i. die 
Gelenkflächen, und niedrige Knorpelscheiben zwischen dem langen 
EHaphysenknochen mid den Epipbysenknochenkemen übrig bleiben, 
Dieae letzteren Scheiben treten in Längsdurchschnitten des Knochens aU 
quer verlaufende Knorpeilinien von der Breite weniger Millimeter und 
mit leicht welligem Verlauf hervor ; so mag es gekommen sein, dass 
diese epiphysären Knorpelsoheiben die etwas sonderbare Bezeichnung 
„Epiphysenlinien" erhalten haben (cartilage de conjugaison der Franzo- 
sen). Der Ausdruck ist indessen in den Sprachgebrauch so eingebür- 
gert, dass man ihn wohl nicht autgehen kann. Der Knorpel der Epiphy- 
senlinien spielt nun fUr das weitere Waclisthum bis zu seiner Vollen- 
dung eine bedeutende Rolle, wie alle Physiologen, welche sich mit dem 
Längen wacbsth um der Knochen beschUftigen, zugeben. Man mag sich 
dabei vorstelleu, dass die Längsreihung der Knorpelzellen an der Kno- 
chengrenze, die sogenannte Wucherung der Knorpelzellen, das entschei- 
dende für die Längeuzuuahme der Knochen ist — eine Annahme, 
welche früher fast allgemein gültig war; oder man mag sich dabei 
vorstellen, dass immer die jüngst gebildeten Knoehenschichten dicht 
unter dem Epiphysenknorpel, wieder nene Knoehenschichten unter 
mehr passivem Verhalteu der Knorpelsubstanz anbilden — eine An- 
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siebt, welche in neuester Zeit immer mehr Anhänger gewinnt, und 
auch in mir einen Anhänger gewonnen hat, oder man mag sogar 
der Lehre J, Woll'f'a eich ansehliesaen, welche tür das gesammte 
Knochenwachsthum den interstitiellen Charakter, die Bildung von 
EnoehensubBtanz nur auH KDochen»ubstanz, behauptet. Hau mtlsste der 
letzteren Lehre sehon eine extreme und leicht als unrichtig zu be- 
weisende Auslegung geben, um zu behaupten, dass nicht wenigstens 
der bedeutendste Theil des KnochenwachBthums in der dichtesten 
Nähe der Epiphysenlinie verläuft. Mag man sich also das Knochen- 
wachsthum nach irgend einer Theorie erklären wollen, so wird man 
immer nicht die hohe Bedeutung des Epiphysenknorpels und der 
ihm zunächst liegenden Knochensehichten fiir das Knochenwachs- 
thnm in Abrede stellen können, wie schon der Umstand beweist, dass 
das Wachsthum an die Existenz der Epiphysenlinien gekntlpi't ist nnd 
mit der Verknöcherting derselben im 2ii. — 24. Lebensjahr erlischt. 
Was also au den Knochen wesentlich in die Länge wächst, das sind 
die der Epipbjsenlinie zunächst liegenden Knocbenpartien jüngster 
Bildung. Liegt demnach die Epiphysenlinie in dem Geleukkcirper, so 
verläuft der griisste Theil des Läugenwachsthums an der entsprechen- 
den Längshältte des Knochens innerhalb der Gelenkhühle und es 
bilden sich mächtige intracapsuläre Knochenflächen, Im audern Fall, 
wenn die Verknöcheruug der Diaphyse uud der Epiphysen so ver- 
läuft, dass die Eplphyseulinien dem GetenkkiJrper etwas terner und 
entweder ganz oder zum grösseren Tbeil ausserhalb des Gebiets der 
Kapsel Insertion zu liefen kommen, kann es zu einer bedeutenden 
Entwicklung intracapsulärer KnochenstUeke nicht kommen. Was 
wir unter diesen Umständen nach Vollendung des Wachsthuras von 
intracapsulären Knocbetistreifeu innerhalb der Kapseliueertionen an- 
treffen, mÜBseu wir als Resultat des wenig inteusiven Wachstbums 
betrachten, welches von dem Knorpelsaum ausging, an dem bei der 
Vollendung der fötalen Spaltbildung die Synovialis ihren Ansatz fand. 
Besser, als diese Worte, vermag vielleicht ein Blick auf Fig. ü, 
(Tafel 1) den frontalen Üurchachnitt des Oberschenkels von einem 
I6jahr. Individuum über diese dopjjelte Möglichkeit eines sehr be- 
deutenden nnd eines sehr minimalen intracapsulären Knoeheuwacbs- 
thums aufeuklären. Am oberen Femurende, wo schon (vergl. Fig. 4, 
Tafel I, den Durchschnitt des Femur von einem neugeborenen Kinde) 
zur Zeit der Gehurt die Grenze des Diaphysenknochens innen vou 
der Synovialis eingeschlossen ist nnd durch Fortschreiten der Ver- 
knücherung nach oben sich allmählich auch mit ihrem äusseren Ab- 
schnitt in die Synoviatkapsel einschiebt, wo also schon die Epiphysen- 
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linie zur Zeit ihrer Bildung gauz oder last ganz von der KapBel- 
tnsertion eingeschlossen wird, da entwickelt sich Innerhalb der Kapsel 
der mäi'hdg lange ScbenkelhalH. Hein Wachsthtim verändert sogar 
die ganze Lagerung des Oelenkkörpers, des Kopfs, im VerliältnisB 
zum Sohaft, und bei Vollendung des Wachstbunis kann der Rand 
der Gclenkfläche am inneren Abschnitt ungelahr um 3 Ctm. von der 
Linie der Kapselinsertion sii'h entfernt haben (vergl. die Anatomie 
des Hüftgelenks im 111. Abschnitt). 

^j ]'■. Veränderung der Ueleiikknrper iiii<l der lielenkfläcben 
durrh Druck und Belaaluaft. 

Wie ich eben schon eine Veränderung in den groben Formver- 
hältnisseu der Gelenkendeu der Knocheu dnrch das Wachsthnm der- 
selben berührte, so darf andererseits auch nicht unerwähnt bleiben, 
dass gerade an den Gelenkenden auch wachstbums- behindernde Ein- 
flösse «ich geltend machen, welche gleichfalls die Formen der Gelenk- 
kOrper oder auch der intracapsulären Knocheutläcben zu verändern 
vennOgen. Diese Veränderungen kcinnen Ireilich in ihren räumlichen 
Beziehungen an keiner Stelle mit der räumlich so mächtigen Ent- 
wicklung des Schenkelhalses verglichen werden, wohl aber sind sie 
bedeutend genug, um die fötalen Formen der Gelenkkörper in ihren 
rtereomerrisch reinen Verhältuissen zu stören, so die Bewegungen 
des ganzen Gelenks zu verändern und endlich durch Excess zu sehr 
wichtigen chirurgischen Erkrankungen (Pes valgus, Genu valgum) 
Veranlassung zu geben.* 1 Hier entscheidet die Druckdifferenz, welche 
b^ einzelnen Stellungen des Gelenks resultirt. So pflegen wir bei 
dem Gehen und Stehen, bei dem Tragen der Lasten die untere 
Extremität bei bestimmten Stellungen der verschiedenen Gelenke zu 
_behuten. Dann werden bestimmte Stellen der Gelenkkörper einem 
t wiederholten (beim Geben) oder einem länger anhaltenden Druck 
Wim Stehen) ausgesetzt; hterduri'h leidet an der betroffenen Stelle 

Längenwachsthum und so entsteht eine Abweichung von der 
stereometrischen Form des Gelenkkörpers und von der regelmässigen 
Gestalt der Gelenkääche. Auch die Bildung der intracapsulären 
Knochentlächen wird von diesen Druckverhältuissen beeinflusst; sie 
kann da aistirt werden, wo der Druck bedeutend einwirkt, und da 
vorwärtsgeben, wo der Druck unbedeutend ist. Die Vorgänge dieser 
Art, deren Eenntniss für das Verstäudniss der chirurgischen Gelenk- 



Tgl. das Detail dieser Vorlage bei der auatomiBchen ErürCeruDg der 
n Gelenke der iint^ra Extremität im DI. Abgehnitt. 
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anatomie unerläaslich ist, gewinnen erst durcli die Specialitntersucb- 
ungen, wie ich sie meinen ereteu Arbeiten über diese Phase der 
Gelenkeiitwicklnng zu Grunde legte, an Interesse. So werde ich 
besonders bei Besprechung des Gelenkapparats zwischen Talus und 
Fuss, sowie des Kniegelenks auf diese Ereignisse znritckgreifeu 
müssen, deren Existenz jedoch bei einer Schilderung der Gelenk- 
entwicklung im allgemeinen nicht unerwühnt bleiben durfte. Von 
geringerem pathologischem Interesse, jedoch im übrigen tllr die 
Mechanik der Gelenke sehr wichtig sind die Untersuchungen, welche 
neuerdings Aeby über die Entwicklung der kugeligen Gelenkköpfe, 
besonders am Cajjut htimeri und am Caput femoris, angestellt und 
in einer sehr lesenswertben Arbeit ') zusammengefasst bat. Es er- 
giebt sich, dass die Ktipfe als nahezu reine Kugeln am Fötus gebildet 
sind, aber durch den Druck einzelner Muskelgmppen zu C)'cloiden 
umgeformt werden; hierbei rollen sich die von den Muskeln gedrück- 
ten Räuder der Gelenkköpte ein und entsprechen dann einer Krüm- 
mung von viel kürzerem Radius, wie die Übrigen Theile des Kopts. 
Die vergleichend anatomische Untersuchung der Tbiergelenke giebt 
über die Bedeutung der Bewegung llir die Umformung der Gelenk- 
küpfe sehr belehrende Aufschlüsse. Alle Thiere (incl. des Menschen), 
welche in ihren Bewegungen, Klettern, Schwimmen, Arbeiten aller 
Art, eine höhere Kunstfertigkeit entwickeln, behalten die Kugelforai 
in ziemlieh reiner Form oder in leicht moilificirter Form, als ein 
durch Muskeldnick in einer Richtung verkürztes Cycloid. Diejenigen 
Thiere aber, welche die betrefFenden Gelenke als einfache Stütz- 
apparate gebrauchen und meist nur die Bewegungen um eine einzige 
Axe ausnutzen, erbalten durch den Gebrauch an der Stelle der 
Kugel ein gestrecktes Cycloid; und zwar ist dasselbe langgestreckt 
in dem Sinne der Axe, um welche die gewöhnlichen Bewegungen 
(z. B. Bewegungen beim Gehen) stattfinden. Die Mechanik der 
Gelenke wird uns auf diese Beobachtungen zurüekfUbren. 

$ n. Kntnickliiiig der (ieleaklitlnder nnil des pämBynovialen Gewebes. 
Wer sieb die Anatomie der Gelenke noch nach alten Begriffen 
als Syndesmologie vorstellt, wird in der bisherigen Erörterung mit 
euiigem Staunen eine Erwähnung der Bänder vermiest haben. Ich 
bin nun keineswegs so kurzsichtig zu glauben, dass der Chirurg einer 
Kenntniss der Bänder sich entiichlagen könne; denn ich weiss sehr 
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wie z. B. die ReBection eines Gelenks nur von dem kunst- 
recht ans^fflhrt werden kann, welcher die Bänder der Gelenke 
man kennt. Wohl aber vertrete ich die Ansicht, dass die Baader 
der Physiologie me in der Pathologie der Gelenke eine recht 
tntergeordnete Rolle spielen. Den negativen Beweis hierlUr wird 
I jedem Capitel suchen und finden können ; denn man kann 
last überall die pathologischen, wie physiologischen Verhältnisse der 
Gelenke bis in ein gewisses, manchem vielleicht schon zu minutiSa 
erscheinendes Detail hinein schildern, ohne der Gelenkbänder auch 
nur Erwähnung zu thun. Ich hin jedoch weit entfernt, in blinder 
Reaction gegen eine nun glücklich beseitigte Ritrhtung der Arthro- 
logie, die Gelenkbänder zu ignoriren. An dieser Stelle möchte ich 
nnr wünschen, Über ihre Entwicklung etwas Bestimmteres mittheilen 
zo können. Leider kann ich nicht mehr aussagen, als dass die ent- 
wicklnngsgeschichtlichen Studien hier noch alles za wUnachen übrig 
lassen. Schon in trUhern Fötalperioden ist die Entwicklung der 
Bänder so weit vollendet, dass wesentliche Vorgänge an ihnen weiter- 
bin nicht zu veneichneu sind. 

in der Hoffnung vielleicht anregend auf künftige Untersuchungen 
dieses Gegenstandes zu wirken, wage ich in kurzen Worten zu schil- 
deni, wie ich mir die Entwicklung der Bänder vorstelle. Das fötale 
Perichondrium ist überall von einer Art bindegewebiger Adventitia 
amgeben, welche den Zusammenhang zwischen dem Perichondriam 
and den umgebenden Fascien, Muskeln oder der knoehenbedeckenden 
Haut herstellt. Da, wo Muskeln sich an das Perichondrium inseri- 
ren, tritt an die Stelle der Adventitia das Sehuengewebe, während 
im Uebrigen das Bindegewebe der Adventitia locker und in Längs- 
fasem angeordnet erscheint, um die Verschiebbarkeit der Weichtheile 
gegen den Knochen zu gestatten. Dass derjenige Theil des Peri- 
ehondrinms, welcher zur Gelenkkapsel nach erfolgter Spaltbildung 
wird, ebenfalls eine Adventitia besitzt, ist begreiflich und ebenso 
begreiflich ist es, wenn bei den Umbtidungsvorgängen der Skelet- 
theile, welche in der Oelenkbildung gipfelt, diese Adventitia einen 
Antheil nimmt. So unbekannt nun auch diese Vorgänge der Adven- 
titia sind, so ist das Resultat eine Differenzirung ihres Bindegewebes 
in parasynoviales Gewebe and in Gelenkbänder; d. h. an vielen 
Stellen bleibt ein lockeres, verschiebbares, an vielen Partien später 
mit Fett sich fQUendes Bindegewebe, welches wir als „parasynoviales" 
bezeichnen wollen, an andern entstehen mächtige, meist longitudinal 
angeordnete FaserzUge von starrem, zellenarmem Bindegewebe, Faser- 
■ zUge, welche die beschreibende Anatomie Bänder nennt. Es ist 
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vielleicht wenig auffallend, daas die mächtigsten Züge dieser Art 
gerade den Stellen der Adventitia entspreelien, welche der Drehuugs- 
axe, oder wo mehrere Drehungsasen existiren der wichtigsten der- 
selben zunächst liegen (vgl. g :{7), also bei den Bewegungen keine 
erheblichen Drehungen erfahren, eo zu sagen unbewegt bleiben. Ja 
es erseheint dies^ea Verbäitniss mo ganz natürlich, weil im umgekehr- 
ten Fall die unnachgiebigen Bänder jede ergiebige Bewegung der 
GelenkSächen hemmen mlissten. Könnte aber nicht die relative 
Bewegungslosigkeit jener Adventitiapartien, welche durch die stereo- 
metriscbe Form der Gelenkflächen bedingt ist, gerade die Bildung 
der Gelenkbänder bedingen? Hier wird das Bindegewebe der Ad- 
ventitia nie gedehnt, nie der Reizung der Bewegung, welche die 
anderen Abschnitte der Adventitia trifft, ausgesetzt; deshalb wird 
CS straff, gefässlos, es wb-d zum Gelenkband. Wenn z. B. ein 
uylindrischer Gelenkkörper gebildet ist, so kann in der unmittelbaren 
Nähe der Cylinderaxe die Synovialis unverändert bleiben und Bber 
ihr an dieser Stelle das perisynoviale Gewebe zum Ltgamentnni 
laterale verdiehten; in denjenigen Synovialpartien, welche der Axe 
tem liegen, tritt durch die Bewegungen eine Dehnung des ursprtlnglich 
straffen Syuovialeacks (wie derselbe z. B. an den last bewegungs- 
losen Sterno-costalgeleuken immer straff bleibt) ein und itlhrt zur 
Ausweitung der Synovialhaut und des parasynovialen Gewebes, 
wie wir sie an den schlaffen Säcken der Geleuke mit grossen Be- 
wegungsextursionen, z. B. des Kniegelenks am Ende der Entwick- 
lung finden. 

Indem ich diese Skizze der Eutwicklungsgeschiehte der Geleoke 
abschliesse, bin ich mir des LUckenhatlen dieses Capitels vollkommen 
bewusst; ein Tbeil dieser LUcken mag in der Schwierigkeit der Dar- 
stellung, ein anderer und hoffentlich der grössere, in der geringen 
Zahl specialer Untersuchungen begründet sein. Der erste Versuch 
einer zusammenhängenden allgemeinen Entwicklungsgeschichte der 
Gelenke dari' vielleicht eine milde Betirtheilung beanspruchen. 



ZWEITES CAPITEL. 
HIstologte der Oelcnke. 

Histologie der Gelenke — das klingt etwas sonderbar und doch 
vielleicht nur deshalb, weil man auch in der Histologie sich an eine 
etwas stietmlttterliche Behandlung dieses Gegenstandes gewöhnt hat 
und zwar von einer Gewebelehre der Milz, der Nieren u. s. w., aber 
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nicht von eiaer Histologie der Gelenke spricht, diese rielinehr als 
Appendiculargebilde der Knochen nbzabandeln pflegt. Die Gelenke 
sind als solche an dieser Vernachlässigung nicht schuldig; denn wer 
sich in ihre feineren mikrosltopischen Verhältnisse hineinarbeitet, der 
findet nicht weniger des Interessanten, als an manchen andern Orga- 
nen, welche fleissiger durchforscht wurden. Der Strom histologischer 
Forschung war lange Zeit an den Gelenken vorübei' gezogen, bis 
endlich vor etwa in Jahren auch auf diesem Gebiet die histologische 
Arbeit mit verbesserter Methodik begann. Den Anstoss zu der er- 
neuten Untersuchung der Gelenk histologie glaube ich mit meinen 
eigenen UnterBuchungen ') gegeben zn haben. An dieselben reihen 
sich in schneller Folge die Arbeiten von Schweigger-Seidel'), 
Landzert*), Böhm'), Albert'), Reyher") und Tillmanns'). 
Während Böhm, Albert und Reyher sich im wesentlichen den 
TOD mir ausgesprochenen Ansichten ansehüessen und nur in minder 
wichtigen Punkten von meiner Darstellung abweichen, ist dieselbe 
von Schweigger-Seidel, Landzert und Tillmanns energisch 
bekämpft worden. Wer sich fitr die polemische Seite der Discussion 
in diesen Fragen interessiren sollte, den darf ich auf meine neueste 
antikritische Publication in Betreff der Histologie der Synovialis*) 
verweisen. Ich freue mich, dass ich meine Ansichten Über die 
Histologie der Synovialis im wesentlichen unverändert, well unwider- 
legl, zur Grundlage der folgenden Schilderung machen kann; selbst- 
verständlich nehme ich in dieselbe jedoch die Zusätze und Correc- 
tnren auf, welche auf Gnind der eitirten Arbeiten nothwendig ge- 
^Vorden sind. 

Der Gelenkknorpel und die Synovialhaut mit den Gewebsschich- 



I) Zar Histologie der Geleokttachcn und Gelenkkspsel». Virchow'a Archiv 

Cpath. Anatoii]. Bil. 36. S. ■li—SU. — 'i) Berichte der Kön. SäcbE. Gesellsch. 

" IT WiBBeoBcli. Maih.-phys. Kl. 5. Hovb, ISttS. — 3) Centralbl. f. die med. Wiaaen- 

utftpn 1^67. Nr. 14. — 4) Beiträge zur nonn&len und patb. Anatomie der Gelenke. 

ung. Ditsert. Warzburg 1S88.— 5) 64, Bd. der Sitzungsberichte der Kala. Akad. 

f Wisseiuch. zu Wien. IS71. Octoberheft. — (i) Deutsche ZeitBchr. f. Chir, 

L m. S. IS9— 2Sß u. JournBl of Anatomy and Physiol. VUl. p. 201—273. — 

I Arcb. f. mikrosk. Anatomie. 1574. Bd. X. S. 4U1— 440 u. Centralbl. T. Chirurg. 
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Heft 3. — Die neueste Publication über die Histologie der Synovialis erhielt ich 

erat während des Drucks und konnte sie im folgenden nicht mehr berücksichtigen; 

tan der Sluis ( NiederländiEcbes Archiv f. Zoologie Bd. III. H. i. Mai l-ilf,) 

hält mit mir die Zellen des Synoviatiulima für Bindegeweb Zeilen, glaubt aber mit 

TillmannB, nach meiner Ueberzeugung irriger Weise, dass die Silberbilder nur 

Artefacte seien. 
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ten, welche ihre Oberflächen mit den benachbarten Theüeo in Ver- 
bindung setzen, sind die beiden wesentlichsten Gebilde, welche hier 
in Betracht kommen; doch durten auch Synovia, Gelenkbänder und 
Zwischen bandscheiben nicht unerwähnt bleiben. Ich beginne mit 
dem einfachsten Untersuchnngsobject, mit dem Gelenkknorpei. 

S i4 Histologie des Gelenkknorpcis in senkrechten Sebiiilten. 
Die feinere Structnr der Gelenkknorpel liUst sich aus Flächen- 
schnitten nnd aus senkrechten Schnitten erkennen. Letztere orien- 
tiren über die Beziehungen des Gelenkknorpels znr Knochensubstanz, 
erstere legen die Eigenthüm liebkeit der gegen die Gelenkbrthlc ge- 
kehrten freien Fläche und die Beziehungen der Öynovialhanl zu dem 
Gelenkknorpel dar. Am einfachsten ist die Untersuchung der senk- 
rechten Schnitte und auch die neuen Untersuchungen haben in Bezug 
anf die Deutung ihrer Bilder keine wesentliche Aenderung gebracht. 
Schon vor 2S Jahren bat Kölliker') eine zutreffende Beschreibung 
dieser Schnitte gegeben. Die Form und die Zahl der Knorpelzellea 
wechselt in den verschiedenen Höhen des Gelenkknorpels der Art, 
dass die zahlreichsten Zellen der freien Fläche nnd der Grenzzone 
gegen den Knochen zunächst liegen, also eine obere und untere 
zellreiche Zone eine mittlere zellarme Zone einsehliessen, dass aber 
in der oberen zellreichen Zone (in welcher übrigens die Zellen am 
diebtesten liegen) die Zellen platt angeordnet, mit ihrem längsten 
Durchmesser parallel der Gelenkfläche liegen, während die Zellen 
nächst der Grenzzone am Knochen der Länge nach angeordnet mit ihrem 
längsten Durchmesser senkrecht zur Gelenkfläche, parallel zur Längs- 
axe des Knochens stehen. In der Mitte der Höhe des Gelenkknorpels 
sind die Zellen rundlich. Am kindliehen Gelenkknorpel sind Übrigens 
die Zellen sehr viel zahlreicher im Verhältniss zur Intercellularanb- 
stanz, als am Gelenkknorpel Erwachsener; mithin geschieht das 
Waehsthum — wenigstens zum grösseren Theil und in den späteren 
Stadien ganz vorzugsweise — durch eine Vermehrung der Inter- 
cellularsuhstanz. Ueber die Ernährungsverhältnissc der Knorpel- 
substanz würde «ch eine wesentliche Umwandlung der früheren 
Anschauungen vollziehen mltssen, wenn die Ergebnisse der neuen Unter- 
suchungen Heitzmann's allgemeine Bestätigung finden. Heitz- 
mann^) fand zahlreiche netzförmige Verbindniigen zwischen den 

ll MikroskopUclie Anatomie. Leipzig. 1^5U. 2. l)d. S. ;(1S 

2) Sitiungsberichte der Wiener Akndemie. I&72 und 1&73. Vgl. Jatireaber. 

über die Fortschritte der Anatom, u. PfayEioL, hei-anegegeben von Hofmann und 

Schwalbe. 1872 — 1S74. 



Histologie der Gelenke. 



25 



Euorpelzellen, also eine ausgedelinte Koitaliaation der Intereellular- 
substanz nnd würden diese Rauäle wobl der Saftstriimung dieDeu. 
Bestätigt wurden diese Befunde voü Hönocqae und Petrone, 
während Colomiatti und Brückner eine Bestätigung nicht geben 
konnten. Die platten Zellen der gegen die Geleukhöble gekehrten 
Zone sind Residaen des Bildungsiirocesses der Gelenke (vergl, § 2 
nnd die Untersnchungen von Reyher § 9). An der Zone, welche 
der Grenzzone gegen den Knochen zunUohst liegt, müsste man ent- 
wicktnngBgeschicIitiich nxeli Vollendung des Wachsthums ebenfalls 
eine solche platte Anordnung der Zellen erwarten, da ja bekannt- 
lich während des Längenwachethuma der Knochen an der Ossi- 
ficationsgrenze immer eine Zone der Knorpelzellen sieb vorfindet, 
welehe in dieser platt angeordnet sind. Es scheint aber, als ob 
entweder — entsprechend der älteren Ansicht, wonach diese (»latFen, 
eng zusammengelagerten Zellen der Anudmck einer Wncberungs- 
zone und das Substrat der Knochenneubildung igt — am Sebluss 
(\ea Wachsthums die letzte Wucherungszone noch in Knochen oder 
in Markgewebc Übergeführt wird, oder als ob durch Ausscheidung 
von grösseren Mengen von Intercellularsubstanz und durch Ausschei- 
dung von Kalk in dieselbe die Knorpelzellen auseinander gedrängt 
nnd abgerundet werden. So entsteht die eigenthüniliebe Grenzzone 
zwischen Knochen und Gelenkknorpel bei Erwachsenen , weiche 
sich in scharfer Linie von der eigentlichen Knochensubstanz absetzt. 
In dieser Zooe ist die Intercelliilaraubstanz zwar verkalkt, aber die 
Knorpelzellen liegen in weiteren Distanzen und haben eine mnd- 
liche Form; sie sind also nicht in Knochen- und Markzellen um- 
gewandelt. Ein genaueres Eingehen auf diese Verhältnisse kann 
Ilbrigens hier unterlassen werden , da sich an diese Grenzen — 
wenigstens so weit meine heutigen Erfahrungen reichen — ein wesent- 
liches pathologisches Interesse nicht knüpft, Anders verhält es sieh 
mit den Resultaten, welche eine genaue Durchforschung der Flächen- 
»(jabnitte ergiebt. 

^^m i lü. Histologie der Oelenkkiiorpel bd ihrer freien Fläche. 

^■^ Fertigt man einen Fläcbenschnitt an der Gelenkfläche eines 
PStus oder eines Kindes an und stellt man das Mikroskop auf die 
freie Gelenkfläche ein, so wird man Überrascht durch den enormen 
Reichthum dieser Fläche an zelligen Gebilden. Die Begrenzung 
derselben ist bald rundlich, bald mehr eckig, jedoch nie etwa so 
polygonal, wie die Begrenzung der Zellen des Pflasterepithels. Auch 
■ es gewiss weniger die Form, als die dichte Aolagerung der 
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Zelleu an einander, welche frühere Beobacliter bestimmte, einen 
Ueberzug von Epithelzellen an der freien Fläche des Gelenkknorpela 
zu statniren. Obgleich heute kein Mikrograpb ' ) diese Annahme 
mehr vertheidigen möchte, so mag doch erwähnt werden, dass die 
Methode der Silberimprägnation Über diesen Pnnkt den besten Anf- 
schlusB giebt. Wenn mau die Gelenkfläche mit einer SilberlUaung 
(am besten einer einprocentigen) Ubergiesst, so iSrbt sich, wie bei 
dem Bindegewebe und dem Epithel oder Endothel, so auch am 
Knorpel die Intercellnlarsubstanz braun, während die Zellenränme 
weiss bleiben. Hierdurch wird die Durchsichtigkeit des Knorpels 
beseitigt, welche dadurch störend wirkt, dasa die Contouren tiefer 
gelegener Zellen mit den Contouren der oberflHchlichsten Zellenlage 
sich kreuzen und das Bild verwirren. Nun erkennt man, selbst bei 
dem Fötus aus dem 5. und ti. Monat, trotz des Überraschenden 
Zellenreiehthunifi in dieser Entwicklungsphaae, dasa nirgends die Ab- 
grenzung der Zellen in grösseren Partien durch eine einfache Linie 
von Kittsuhstauz, sondern durch un regelmässige Flächen von Inter- 
cellnlarsubstanz geschieht. Die Gelenkoberfläche ist also Knorpel, 
aber ein Knorpel, weicher in frühen Entwicklungsphasen durch einen 
grossen Reichthum an Zellen steh auszeichnet. Dass diese Zellen 
aus den dehiscirenden Processen der fötalen Spaltbildung (vgl. § 2) 
hervorgehen, versteht sich nach dem über die entwicklungsgeschicht- 
lichen Vorgänge Gesagten von selbst. Endlich muss hier noch be- 
merkt werden, dass Reyher in sehr frühen Fötalstadien eine endo- 
theliale Auskleidung der Gelenktlächen gefunden hat und aus einer, 
durch Druck erfolgenden Metamorphose der Endothelzellen die Ent- 
stehung der platten Zellen in der oberflÄehlichsten Schicht der 
Gelenkfläehe ableitet (vgl, § (t). Hiemach wtirde diese Oberflächen- 
schicht als ein eigenthUmliches, aus der Transformation von Endo- 
thelzellen gebildetes Gewebe betrachtet werden mtlssen, welches 
jedoch nach der Transformation dem Knorpelgewebe mindestens sehr 
ähnlich wird. 

An dem Gelenkknorpel Erwachsener ist von solchem Zellen- 
reichtbum an der Gelenkffilche nichts mehr zu erkennen. Die platte 
Anordnung der Zellen ist allerdings noch erhalten, aber sie liegen 
durch grosse Räume von Intercellnlarsubstanz getrennt. Diese Er- 
scheinung hat einige Autoren ^) veranlasst, anzunehmen, dass durch 

II Bickett bat die irrthUmliche AufiaBsung der frUhereo Mikrograplieu, zu 
welchen e. B. Todd und Bowinau gehorteo, iu Betreff dieser ZellenBchicbt kuf- 
gekWrt, Vergl. fiuy's HoBp. Rep. Vol. VI. 1S48. S. Söu.f, 

2) Tödd und Bowman. Physiological Aostomy and Physiology of Man. 
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die Friction, welcher die Flächen bei den Gelenkhcwegungen im 
Leben ausgesetzt Bind, diese zellenreiche Ctewebssehiclit regetmäaeig 
zerBtISrt wird. Ich kann mich dieser Auflassung deshalb nicht an- 
schlieBsen, weil im jugendliehen Alter die regelmässig glatte Be- 
Bchafi'enheit der Gelenkflät-hen im mikroskopischen wie makrosko- 
])iBchen Bild gegen einen solchen physiologiachen Abreibung8l)roee88 
spricht. Was man im späteren Alter von ZerklUflungszuständen auf 
den Gelenkflächen erkennt, gehfirt in das Gebiet der Pathologie (§ 74), 
wenn auch diese Zustände bei Hinzurechnung der minimal ausge- 
prägten Fälle so häufig sind, dass sie einen fast physiologischen 
Vorgang zu repräsentireu scheinen. Ich werde also später zu zeigen 
haben, dass allerdings Abreibungsprocesse pathologisch recht häufig 
niud und dass vielieicbt gerade die Zellenarmuth der Gelenkflächen 
in erwachsenen Zuständen für diese Processe dispotiirt. Diese Zellen- 
armuth erklärt sich Übrigens sehr einfach und ungezwungen, wie die 
Zellenarmuth so mancher anderer Gebilde nach Vollendung des 
Wachsthums, durch die Annahme, dass das Wacbsthum weniger 
durch Wucherung der Zellen als durch Bildung von Intercellular- 
substauz geschieht. Die fötalen Zellen rücken ans einander, wenn 
die Gelenkfläche durch Vermehrung der intercellularen Substanz in 
die Breite wächst. Es lässt sich freilich nicht leugnen, daas dieser 
zellenreichen Schicht des Gelenkknorpels eine enorme Widerstands- 
kraft zukommen muss, um den drückenden und hierdurch atrophi- 
rcnden Einflüssen der Gelenkbewegung und der Gelenkbelastung zu 
widerstehen; aber vielleicht befähigen gerade die Zellen zu diesem 
Widerstand und mit ihrer, zum Flächenwachsthum relativen Ab- 
nahme an Zahl tritt eine Art physiologischer Insuflicienz gegenüber 
jenen Einfllts»en ein, welche leicht zu pathologischen Zuständen 

Irnch steigern kann. 
K § \i). Histologie der Kamizone der (lElenkflilrben. 

t Das Interesse, welches die genaue Untersuchung der Grenzzone 
der Geienkfläcben darbietet, ist ein doppeltes; einmal bietet diese 
Zone für das Studium der Bindegewebe in histologisch -physiologischer 
Beziehung ein an vielei^tellen sehr geeignetes Material, dann aber 
beginnen auch in dieser Zone eine Reibe der wichtigsten patholo- 
gischen Veränderungen. Es ist sellistverständlich, dass an dieser 
Stelle wesentlich nur das hervorgehoben wird, was tllr die spätere 



JLoadon. 1S43. p 90, U3. 127. Vgl. aucli die Ansichten v 



^iUi 



28 



Allgecipine Anatomie und Physiologie der Gelenke. 



Erörterung pathologiscfaer Zustände von erbeblicher Bedeatnng za 
Hein scheint. 

Die genauere makroskopische Untersuchung an dem Rand der.' 
Gelenkflächen zeigt schon au bestimmten Stellet] in den fötalen 
Stadien der Entwicklung ein zierliches Gerdsenetz, welches von der 
Synovialis auf die glatte Knorpelfläche übergreift. Solche gefSsfr« 
haltige Randzonen der Geleokflilchen entsprechen überall, wo sie vorn^ 
kommen, denjenigen Stellen der Flächen, welche gewöhnlich aneser*< 
halb des Contacts mit der gegenüberliegenden Gelenkfläche aicli 
befinden (vgl. § Ö, sowie die Anatomie des Kniegelenks und HflA- 
gelenks). Die arkadenartige Gefässverzweigung, welche schon von 
Toynbee') 1S4I beschrieben, dann, nachdem sie lange Zeit fast 
unbeachtet geblieben war, von mir zuerst genau in ihren histo- 
logischen Verhältnissen untersucht wurde, hängt ganz zweifellos 
den Synovialgefässen zusammen, nnd da die Spaltbildung zwischen 
den Gelenkfläehen ohne Retheiligung der Sj-novialhaut verläuft 
( § 3 I, 80 mlissen die Gef ässbildungen erst secnndär nach erfolgter 
Bildung der GelenkflUche sich Über den Rand derselben hinschieben. 
Diese Auffassung findet auch darin ihre Bestätigung, dass in den 
frithesten Fütalzuatänden mit dem Mikroskop diese Gef äaskränze der 
Gelenkflächen nicht zu erkennen sind. Es sind also Bildongen, 
welche etwa im ■!. Fötalmonat ihren Anfang nehmen und im Ver- 
lauf der ersten Lebensjahre dadurch verschwinden, dass bei den. 
ergiebigeren Gelenkbewegungen, welche das Kind nach der Geburt 
ausfuhren lernt, diese gefässhaltigen Ueberzllge unter den Einflnsa 
der Friction Seiten der correspondireuden Gelenkfläche gerathen. 
Die Hinfälligkeit der in Rede stehenden Gebilde wllrde dieselben 
vielleicht wenig bedeutungsvoll erscheinen lassen; aber ich werde 
zeigen, dass pathologische Bedingungen, welche den erwähnten physio- 
logischen der fatalen Periode sehr nahe stehen, zu einer Reproduetion 
dieser Gebilde in überraschender Ausdehnung in jeder Lebenszeil 
fuhren können (vgl. § 60). Mithin wäre schon in dieser Beziehung 
eine mikroskopische Durchforschung der gefässhaltigen Randzone, so 
vergänglich sie sein mag und an so spärlichen Stellen sie sich auch 
findet, geboten. Nun zeigt sieh noch fernerhin bei schon oberfläch- 
licher mikroskopischer Untersuchung, dass nicht die Qefässe allein 
von der Synovialis Über die Gelenkfläehen an den bezeichneten 
Stellen übergreifen. Sie sind vielmehr von einer feinen Schicht dea 
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SjTiorialgewebeB , der Intima der Synovialis, begleitet und dieae 
Schiebt, welche die Gefässe überall umgiebt, ist der Art auf der 
Fläche der Geleokfläcbe angeheltet, das» man auf den Ptächen- 
«chnitten der Geienkäächeu an diesen Theilen wie auf einem KaLmen 
antgespanDt die schönsten StUcke Synoviatintima llir die mikrosko- 
)>ifiche Unterauchung gewinnen kann, Da hier weder Scheere noch 
Messer dieae ausserordentlich zarten Tlieile zerrt oder (jnetscht, so 
giebt es kein geeigneteres Terrain, um die feinere ätructur der Intinia 
der Sytiorialis zu studiren, als dieses; und wir gewinnen hier zu 
gleicher Zeit einen Ueberblick Über den Gefässkranz und seine Be- 
ziehimgen zur Intima der Synovialis, Aber die Endiguug der Syno- 
vialis gegen die nackte GelenkÜäche und Über die Histologie der 
SjTiovialis selbst. Wo jener Gef^skranz mit der ihn umgebenden 
Platte vou SynoTialmtima am breitesten sich über die Gelenkfläebe 
spannt, da wird die UnterHUchung am lohnendsten sein ; und keine 
ätelte ist in dieser Beziehung so günstig, wie der untere Rand der 
Patella bei Kindern in den ersten Lebensjahren, welcher durch eine 
Qocrfirst von dem oberen grösseren Abaebnitt der Gelenkfläebe ge- 
ucbieden wird. Hier habe ich auch meine maassgebenden Uuter- 
Bficbungen unter der Beihilfe der Silben mprägnation ausgeführt und 

B entnehme denselben Folgendes. 
I". Di» mit Silberimprägnfttion hehaudeite untere Raudzone derPalellftr- 
gelenkflärhe in ihren milirographischen Verhikitnissen. 

Nach Entfernung der Synovia lässt man einige Tropfen einer 
iDrocenligen Lösung von Argent. nitr. in Wasser Über die Gelenk- 
Jie lauten und entfernt dieselbe sofort wieder mittelst Abwaschen, 
braucht dann den in Gtycerin eingelegten Fläcbenschnitt nur 
|§,^it dem Licht zu exponiren. um sofort die Untersuchung 

E sieht zwischen den Gefässeu an verschiedenen Punkten 

hJH^warze Linien von unregelmässigem Verlauf anschiessen, 
welche allmählich breiter und dunkeler werden. Bald sieht man 
diese Linien weisse Räume umgrenzen und i^wiscben den letzteren 
beginnt eine braune Färbung der Substanz, So entsteht in der 
Bcbeinbar structurlosen Schicht, welcher die Gefässe angehören, ein 
überraschend schönes and zierliches Bild, wie es die naturgetreue Ab- 
bildung in Fig. % (Tafel 1.) darstellt. Das Einzige, was leicht in die- 
sem Bild zu deuten ist, sind die grösseren weissen Kanäle, welche das 
ganze Gesichtsfeld in besondere kleine, unregelmässigi^ Felder zer- 
ren i es sind offenbar die Blutgefässe, und es ist nicht schwer, in 
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deD meistea Fällen Blatkörpercben in längeren und kürzeren Beiheu 
in denselben zu bemerken. Aber abgesehen von den Gefässkanälen 
ist das Uild ein so venvorreneä, das Verhältnis» der brannen Linien 
zu den weissen Bäumen ein so wechselndes nnd unbeatimmtes, dasa 
eine sichere Dentung des Gesehenen nieht möglich erei-heint. Man 
muss deshalb Eegionen aulsuohen, in welchen sich die Verbältnisee 
einfacher gestalteu. 

Verfolgt man die Gelasse bis an die Grenze, wo die Arkaden 
der Blutgefässe ihre convexen Bogen gegen das Centrum der Gelenk- 
fläche hinkehren, so ist leicht zu eonstatiren, das» das Verbalten der 
Gelenkfläche auch Über diese Grenze hinaus noch eine Strecke weit 
dasselbe bleibt. Die Breite dieser gefässlosen Zone, in welcher die- 
selben weissen Räume und die breiten braunen Linien in ihren un- 
regelmässigen Begrenzungen durch die Silberimprägnation aulb-etea, 
wie man sie zwischen den Gefässen bemerkt, ist bei den einzelnen 
Individuen schwankend, Sie kann den dritten bis lUnften Theil von 
der Breite der gefässhaltigen Zone im nnteren Abschnitt der Gelenk- 
fläi'he betragen. Diese get'ässlose Zone gebort im Allgemeinen der 
Gegend der oben erwähnten Querfirst in ihrem ganzen Verlauf an, 
sie überragt aber den höchsten Kamm der First in vielen Fällen 
/.iemlich beträchtlich. Hier gewinnt nun das Bild der Gelenkfläche, 
obgleich im Ganzen dem Bild der gel'äeshaltigeu Zone sehr ähnlich, 
einige andere Züge. Die weissen Bäume isoliroii sieb mehr, die 
braune Substanz gewinnt au Ausdehnung, die Begrenzungen werden 
schärfer, die Linien einfacUer. Der Unterschied wird sofort auffallen, 
wenn mau Fig. i und '.i (Tafel L) vergleicht. In dem unteren (linken) 
Abschnitt von Fig. It, welcher dem unteren Abschnitt der gefäSB- 
losen Zone zunächst dem oberen Rand der Gefässe entspricht, «nd 
die Beziehungen der weissen zu den duukelen Feldern noch nicht 
wesentlich von den Verhältnissen in Fig. 2 verschieden. In dem 
oberen rechten Abschnitt von Fig. 3 entwirrt sieh das Bild mehr 
und mehr und mau sieht, wie ■/.. B. bei d und an anderen Punkten, 
sternl^trmige weisse Räume eingelagert in eine braune Grundsubstanz, 
dnrch welclie Verbindungen jener Räume als längere und kürzere, 
breitere und schmalere weisse Linien ziehen. Gebt man noch weher 
gegen den oberen Rand in der Richtung zum Centrum der Gelenk- 
fläche, so gewinnt die braune Substanz noch mehr an Ausdehnung, 
die weissen Bäume werden kleiner, dagegen zeigen sich zwischen 
ihnen zahlreiche weisse Linien, welche die einzelnen Räume ver- 
binden, bald in Form einfacher Aeste, bald in Form ausgedehnter 
Verzweigungen, in Netzen von überraschender Schönheit. Und fttr 
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diese Bilder liegt eine Deutnng schon viel näber, wenn man sie mit 
den Bildern der versilberten Hornhaut- Substanz vergleicht; es tritt 
uns am Rand der get'ässlosen Zone mit der grOsHten Deutlichkeit 
ähnlich wie in der Cornea ein System von Saftkanälen mit brei- 
ten, sternartigen Knotenpunkten entgegen. 

Geht man nun mit den Erfahrungen, welche man an dieser 
Grenze gewonnen bat, an die Deutung und Aufli^sung der compli- 
cirten Bildungen, wie sie in den gefässhaltigcn Bezirken, z. B, in 
Fig. 2 vorliegen, so kann man sich leichter zurechtfinden. Ueberall, 
wo die weissen Räume weiter auseinander weichen und die dunkle 
Substauz mehr hervortritt, ist die eckige Form der weissen Räume 
nicht zu verkennen, und man erkennt auch au vielen Punkten t'ei- 
DCre Communicationen zwischen den einzelnen Räumen. Oiebt mau 
Dan der Vorstellung Raum, dass hier ein ähnliches Saftkanalsyetem 
mit Knotenpunkten vorliegt, dass aber die Knotenpunkte viel enger 
zusammenliegen, wie in der Cornea, so wird man sieh Über die Be- 
deutung der einzelnen Regionen leicht Rechenschaft geben können. 
An vielen Orten sind die Knotenpunkte so eng zusammengedrängt, 
dass die Grundsubstanz auf einfache dunkle Linien reducirt ist, wie 
z. B. bei X. Diese Regionen gewähren ein epitheläbulicbes Bild, aber 
es gelingt an einzelnen Punkten, die einfache duukle Linie, welche der 
Färbung der KittBubstanz der Epithel- oder Eudotlielzellen entaprechen 
würde, in breitere Streifen zu verfolgen, woraus deutlich hervor- 
geht, dass man es nicht mit epithelialen oder endothelialen Gebilden, 
Bosdem nur mit epithelilhnlichen, mit epithelioiden zu thun hat. 
Denkt man nun an die Miitgliebkeit, dass die Sattkanäle, welche die 
Knochen verbinden, bei der dichten Zusammendräugung derselben 
nicht Überall auf der Oberfläche, sondern zum Theil, vielleicht zum 
grOeseren Theil iu der Tiefe verlaufen und bei ihrem gewundenen 
Verlauf zuweilen der Oberfläche so nahe kommen, dass sie der 
Silberwirkung ausgesetzt werden, so gewinnt mau Anhaltspunkte 
für die Deutung der dünnen weissen Streifen, welche mit keinem 
weiseen Raum in Verbindung stehen, wie bei z, fllr die weiss-ge- 
strichelten Zeichnungen und endlieh fllr die zahlreichen kleinen run- 
den, länglichen und eckigen weissen Punkte, wie sie in den breiten 
teUeo der dunklen Grundsubstanz zu sehen sind. 

t f ]S. Die Intima der Synovialis hat keinen Ueberzug von Epithel, sondern 
besteht bue zelleureitbem Bindegewebe 

DasB diese Deutung der Öilberbilder zutrifft, lässt sich nun noch 
f renchiedenen Wegen genauer feststellen. So kann man auch 
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ohne Silberbehandlung bei Behandlung mit Salzwasser die mit fein- 
kömigem Protoplasma gefällten Zellenräume erkennen, welehe in 
ihren Formen und ihrer Grösse den, von der braun tingirten inter- 
cellularen Substanz abgegrenzten weissen Räumen entsprieht Ich 
erkannte schon bald nach der Herstellung der Silberbilder die Pro- 
toplasma-gefüllten Räume und Böhm bestätigte meine Angaben. 
Durch Tinction mit Goldchlorid (einer Lösung von 0,5 o/o) erhielt 
Albert überzeugende Bilder und fand auch die Kerne der in Frage 
stehenden Zellen. Auch Reyher benutzte die Goldchloridtinction 
und stellte sehr schöne Präparate her, in welchen man sich auf das 
bestimmteste von der zelligen Dignität der durch Silberimprägnation 
kenntlich gemachten Räume überzeugen kann. Auch erzielte Rey- 
her durch Hämatoxylin eine Tinction der Kerne, welche zu den in 
jenen Räumen gelagerten Zellen gehören. Der Einwand, dass diese 
Räume Niederschläge des Silbers mit der Synovia, mithin Kunst- 
producte ohne Bedeutung seien, — ein Einwand, welcher zuerst von 
Schweigger-Seidel, dann von Tillmanns erhoben wurde — 
kann und muss als völlig unbegründet zurückgewiesen werden. Hier- 
zu würde freilich auch schon die eine Bemerkung genügen, dass 
man die Silberbilder mit der charakteristischen Zeichnung nur an 
der unteren, synovialüberzogenen Randzone der Patella gewinnen 
kann, niemals vom Centrum der Patella, obwohl auch dieses von 
Synovia bedeckt ist. Ferner ergiebt die Tinction der Intercellular- 
Substanz durch Schwefelblei nach der Methode von Landois (Ein- 
tauchen in Lösung von essigsaurem Blei und Abspülen mit Schwefel- 
wasserstoffwasser) ganz dieselben Bilder, wie die durch Silberim- 
prägnation entstandenen. Bei entzündlichen Processen ist es sogar 
sehr leicht, das Protoplasma in gewissen Stadien in den, von Silber 
geftrbten Linien begrenzten weissen Räumen zu sehn (vgl. § 57), 
und noch andere pathologische Befunde (vgl. § 60) sprechen eben- 
falls für den bindegewebigen Charakter der Synovialintima. 

Derselbe Befund, wie an den gefässhaltigen Randzonen der 
jugendlichen Gelenkflächen, tritt uns bei der analogen Untersuchung 
der Intima des ganzen Synovialsacks in allen Lebensaltem entgegen. 
Die Untersuchung ist freilich erschwört durch die Faltungen der 
lockeren Synovialpartien ; aber wenn man ihnen bei der Silberim- 
prägnation und für die Untersuchung dieselbe Spannung, welche die 
Intima der Synovialis auf den Gelenkflächen besitzt, durch Nadeln 
oder andere Hilfsmittel giebt, wenn man also die Falten ausgleicht 
und die Silberlösung gleichmässig auf die Fläche einwirken lässt, 
so sieht man auf derselben die Zellen bald in epithelioider, 
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bald in keratoider Anordnung. In der räumlichen Ausdeliniuig 
ist die epithelioide BcscIiaffeDlieit der Synovialintima überwiegend; 
aber auch hier triti an Iteincr Stelle ein Bild auf, welches der poly- 
gonalen Endothelbekleidung der serösen Höhlen oder der Epithel- 
bekleidung der Schleimhaut ganz ähnlich sieht. Ueberal! wahrt die 
Intima der Synovialis ihren Charakter als eine zellenreiche binde- 
gewebige Schiebt, wobei es auch nicht auffallen kann, dass zuweilen 
an einzelnen Stellen, besonders bei Erwachsenen (Tillmanns), 
Intima aus zwei oder mehreren Schichten besteht, von denen 
oborete, von der Synovia bespUlte Schiebt mehr das epithe- 
tide, die untere Schiebt mehr das keratoide Gewebe repräsentirt 
(Albert).') So ergiebt sieb das für die Physiologie, wie fUr die 
Pathologie gleich wichtige Gesetz, dessen weiterer Begründung durch 
klinische und patbologiscb-anatomtsche Beobachtungen wir noch an 
vielen Orten begegnen werden. Die Synovialhaut ist weder 
eine seröse Haut, noch eine Schleimhaut: sie reprä- 
seutirt eine bindegewebige Membran, welche sehr viel 
Bindegewebszellea enthalt — vielleicht das zellenreichste 
Bindegewebe des menschlichen KUipers. 

Indem ich meine, dass die Synovialis nicht mit den serösen 
Häuten Übereinstimmt, will ich auch der Ansieht Auedruck geben, 
dass ihre Zellen, nicht einfach und absolut mit den Endothelzellen 
nach dem von H i s aufgestellten Begriff dieses Worts identificirt 
werden dürfen. Die Zellen der Synovial intima entwickeln sich zwar, 
wie die Endothelzellen der Blutgefässintima, des Pericardiums, der 
Pleura, des Peritoneums u. s. w. aus dem mittleren Keimblatt, und 
gehören in cntwieklungsgeschiebtlicber Beziehung wohl zu den Endo- 
thelien; dagegen sind sie, — die Zellen der Synovialiutima — durch 



1) EiüB Deue Arbeit über die Uistglogie der SyuovialiB vud Bteiuberg 
fluaugural- Dissertation. Petersbui^ 1S74 Russiscbl habe icb uichL im Original 
lesen köauen. Hoycr referirt über dieselbe in den Jabresber. über die Fort- 
tchr. d. Anal, u Physiol. (Ilofmann und Schwalhel 1S71. Steinberg arbeitete 
mit Goldcblorid. vorEugsweise am Kniegeleak der Hunde und Katzen. 8t. be- 
hanpt«! im Gegensatz zu mir, dass die Endothelbekleidung continuirlich ist und 
die Blutgefässe bedeekt, im GegensaU zu TillmaunB, dass das Endothel 
nnschifhiig ist. Ceber dem Endothel soll ein reichlich entwickeltes „Saftkanal- 
netx' liegen. Das Fehleu der Zellen über den Qefässen der Synovialis an Silber- 
prAparalCD l&ge nach St. an den zu concentrirten Losungen dea Silbers. Sollten 
diese Differenzen nicht zum grösseren Tbdl darauf zurückzuführen sein , dass 
mr aD serschiedenem Material untersuchten? An dem kindlichen Synoviaiüber- 
zug der unteren Patellarzone finde ich auch bei Anwendung einer '/i procenligen 
erlösuug nackte Capillaren zwischen den Zellen der Intjma. 
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ihre unregelmässigen Formen, durch die absolute Breite der Inter- 
cellularsubstanz, durch den Wechsel der epithelioiden und keratoiden 
Anordnung der Zellen viel mehr als Bindegewebszellen charakterisirt 
und besitzen mit den genannten regelmässig geformten, nur von 
sehmalen Kittlinien durchzogenen und in sich höhlenartig geschlosse- 
nen Endothelplatten nur eine entfernte Aehnlichkeit. Ich will gern 
mit Albert dahin übereinstimmen, dass er in entwicklungsgeschicht- 
lieher Beziehung die Synovialintima vermittelnd zwischen das Binde- 
gewebe und das Endothel gestellt wissen will; ich glaube aber darin 
nicht zu irren, dass die histologische Verwandschaft zwischen dem 
Bindegewebe und der Synovialintima näher ist, als die Verwandschaft 
zwischen der Synovialintima und den genannten Endothelplatten. 

$ 19. Die Blutgefässe der S3rnovialis. 

Dem Zellenreichtbum entspricht ein gewisser Oefässreichthnm 
der Intima der Synovialis. Der letztere charakterisirt sich mehr 
durch die grosse Regelmässigkeit der Gefässvcrtheilung, als durch 
die Zahl und Grösse der Gefässe, indem an keiner Stelle die (be- 
fasse sich knäuelförmig anordnen und an kehier Stelle die Grösse 
der Capillaren erheblich überschreiten, Ul)rigens aber ein ziemlich 
enges, stets sehr regelmässiges, oft quadratisches oder rhomboidaleg 
Netz von Capillaren, feinsten Arterien und feinsten Venen bilden. 
So entbehrt also kein Zellenterritorium der Nähe eines Blutgefässes 
und in dem Gesichtsfelde einer gewöhnlichen Vergrösserung (z. B. 
3()()facben) sieht man immer schon einige Gefässverzweigungen sich 
ausbreiten. An den meisten Stellen liegen die feinsten Ge- 
fässe, die Capillaranastomosen, nackt an der Oberfläche 
zwischen den Zellreihen, ohne von der Zellschicht bedeckt 
zu sein — ein neuer Beweis, wenn es noch eines solchen bedürfte» 
für die Nichtidentät der Zellschicht mit einer Endothelschicht.*) Die 
nackte Lage der Blutgefässe zwischen den Zellen der Synovialintima 
ist besonders charakteristisch bei den Neugeborenen und Kindern 
der ersten Lebensjahre und ist auch neuerdings wieder von Reyher 
ftlr den ThierfÖtus bestätigt worden. Wucherungsprocesse der Zellen 
werden gewiss Zelllager über die nackten Gef ässe hinschieben kön- 
nen, und so ist es wohl zu erklären, dass Tillmanns, welcher 
oft die Synovialis Erwachsener untersuchte, die Gef ässe von Zellen 
bedeckt fand. Doch kann unmöglich dieser Beftind als Argument 
benutzt werden, um zu beweisen, dass die Synovialintima sich gegen- 

1) Gewiss auch ein Beweis gegen Schweigger, dass die SilberbUder, auf 
welche sich diese Beschreibung statzt, nicht in der Synovia liegen. 



HiBtoloipe der U denke. 



Zb 



aber den BluIgefäseeD ebenBO verbalte, wie die Endotlielplatten der 
Pleura oder des Peritoneuiu. Üenu in ihrer urBprüngUchen Bildung 
bei dem Fötas föbrt die äynovialiB uackte Blutgefäßae uud unter- 
scheidet sich Homit bestimmt von der ursprünglichen Anlage der ge- 
nannten Endothelplatten. Böhm will zwischen den Blutcapillaren 
tmd den sie eingrenzenden Zellränmen freie Communicationen gefun- 
den haben, und ich selbst habe trüber geglaubt, solche offene Ver- 
binduDgen za «eben. Aach ein Bück auf Fig. 2 (Taf. I.) zeigt 
Stellen, welche sich in diesem Sinne deuten lasBen. IndesBcn halte 
ich es für sehr acbwierig, einen Nachweis directer Verbindung zwi- 
schen dem Capillarrohr und dem Zellraum zu führen; und Überdies 
dflrtte eine solche Verbindung niemale so gross sein, um rothe Blat- 
kJJrpercbeo passiren zn lassen, weil hierdurch der Zellraum dem 
Kanalsystem der Blutgefässe annectirt werden wUrde. Es köunea 
demnach nur sehr feine Communicationen zwischen Capillaren und 
Zelleo exisHren; sie sind aber für die Ernährung auch eine noth- 
weodige Voraussetzung. Dort, wo der keratoide Charakter der Zellen 
wn Aniteinanderweichen der Zellkörper bedingt, sind doch immer 
wenigstens die Gefässe von einer Reihe dicht an eiuaudei' gedräng- 
ter epitbelioider Zellen eingerahmt, welche den Verkehr des Ernäh- 
rangseafles von den Capillaren zu den keratoiden Bildungen besser 
zo vermitteln vermögen. 

S 2Ü. Ljniphgeliss^ unil Nerven der Synoviaiis. 
I Da es durch die Methode der Silberimprägnation leicht gelingt, 
feinste Lymphgefässe und Lymphgefässanl^uge im Bindegewebe zu 
erkennen Iv. Recklinghausen), so war ich vom Beginn nneerer 
Untersuchungen au bemüht, Lymphgefässe in der Synoi-ialintima 
anfzDsucben. Meine Bemühungen waren umsonst. Landzert will 
allerdings zahlreiche LjTnpbgefässe in der Synovia lintima gefunden 
haben, allein kein anderer Beobachter bat den Befund Landzert's 
bestätigt, obgleich auch Albert u, A. nach den Lymphgefässen auf- 
merksam sucbtcn. Allerdings liegen Lymphgefässe der Synovial- 
istima sehr nahe, aber doch immer von der Zellenschicht der letz- 
teren bedeckt, und nur bei entzündeten Gelenken ist es mir gelun- 
gen, auf der versilberten Oberfläche der Synovialintima die Zeich- 
nung der Lymphgefässanfänge zu erkennen, und ich glaube diesen 
Befand auf eine pathologische Ausdehnung derselben beziehen zu 
müssen. Endlich hat Till manns') durch eine ziemlich compiicirte 



1 ) Untersuchungen über die Lymphgefässe der Gelenke. Ceulralblall ftlr 
1M5. Nr. öl. 
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Untersachungsmethode unter der Leitung Ludwig's folgende Er- 
gebnisse erhalten, welche im allgemeinen die letztere Angabe be- 
stätigen und nach verschiedenen Richtungen ergänzen. Die ober- 
flächlichsten Lymphgefässe liegen direct unter der oberflächlichen 
Zellschicht der Synovialintima und werden nicht selten durch die 
Blutgef ässcapillaren verdeckt. Auch in der Synovialadventitia and 
dem parasynovialen Bindegewebe umspinnen die breiteren Lymph- 
gefässe nicht selten die Blutgefässe. Die Synovialzotten sind ebenso 
wie die Synovialintima frei von Lymphgef ässen und über die Com- 
munication zwischen der Synovialhöhle und den Lymphgef ässen hat 
Tillmanns keinen Aufschluss gewonnen. Die Lymphgefässe des 
parasynovialen Gewebes verlaufen zu den Lymphgef ässstämmen, wel- 
che in dem paramusculären Bindegewebe eingebettet sind. Niemals 
communicirten die Lymphgefässe der Synovialis mit den Lymph- 
gefässen der Knochen. 

Von den Nerven der Synovialhäute hat zuerst Rtldinger eine 
genaue Schilderung gegeben, indem er fUr die grösseren und klei- 
neren Gelenke der Extremitäten nachwies, dass ihre Synovialis an 
bestimmten Stellen von bestimmten Nervenstämmen aus regelmässig 
Aeste erhält, welche durch eine sorgfältige Präparation makrosko- 
pisch sichtbar dargestellt werden können. Grosse Gelenke können 
von verschiedenen Stämmen aus Nerven erhalten, z. B. wird das 
Htlflgelenk sowohl von dem N. ischiadicus, wie vom N. cruralis aas 
versorgt. Ueber die feinere Vertheilung der Nervenäste in der Sy- 
novialis haben die sorgfältigen Untersuchungen, welche Ni co la- 
den i') unter Stricker 's Leitung ausführte, sehr belehrenden Aaf- 
schluss gegeben. Die Untersuchungen wurden am Kniegelenk des 
Kaninchen ausgetUhrt, und zwar mittelst der Methode der Gold- 
chloridimprägnation, welche die feinsten Nervenästchen sehr dentlich 
als dunkel - violette und schwarze Linien hervortreten lässt. Nach 
Nicoladoni's Angaben ist die Innervation eine sehr reichliche, 
tlbrigens nicht an allen Stellen gleich. Die, ein Nervenstämmchen 
zusammensetzenden, markhaltigen Fäden theilen sich als solche in 
vielfacher Weise. Aus den feinsten Zweigen entwickeln sich netz- 
artige Ausbreitungen des Axencylinders und, während ein Theil der- 
selben sich zwischen die Zellen der Adventitia einlagert, dringt ein 
anderer Theil zu der Zellenschicht der Synovialintima vor, um hier 
als feinstes Netz schwarzer Streifen zwischen einzelnen Zellengrap- 
pen zu endigen. Hierdurch ist eine directe Innervation der Syno- 



1) Wiener med. Jahrbücher 1873. S. 1—14. 
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Tialintima nachgewiesen, und zwar der Art, daaa zwisctaeu nerven- 
reicben Flüchen der Intima, an denen jede einzelne Zelle von einem 
Nervenring nmgeben erscheint, auch nervenarme Flächen liegen. 
Nur ein kleinec^ Theil der Nerven kennzeichnet sich als vasomoto- 
mche Nerven, indem einzelne Acstclien zu den Blutgei'äaawandnngen 
verlanfcD. Endlich betheiligt sich noch ein Theil der Fasern, welche 
aas den grilberen Gelenknervenzweigen entspringen, an den Vater- 
seben KiJrperchen. Diese Nerventerminalgebilde wurden znerst von 
Crnvetlhier an den Pinger- und Handgelenken, jedoch ausserhalb 
der Synovialkapsel , also nach unserer Nomenclatur in dem para- 
Bynovialen Bindegewebe aufgefunden, und ich erinnere mich, daas 
mein anatomischer Lehrer, L. Fick, während meiner Studienzeit 
(1654) nus im Präparirsaal an den Fingergelenken die Viiter'schen 
KOrpercbeo demonatrirte, Raub er') wies auf die Bedeutung hin, 
welche eventuell den Vater 'sehen Körperchen bezüglich des Mas- 
kelsinns beigemeasen werden mnss. Endlich fand Krause') in der 
SynoviaÜB selbst, nnd zwar wieder an den Fingergelenken des Men- 
schen, aber auch an Thieren besondere Geleuknervenkörper- 
chen, bestehend aus einer bindegewebigen HUUe und aus einer 
feingrannlirten Substanz mit miirklosen verästelten Terminal fasern. 
Während Krause diese Gelenknervenkörperchen von den periarti- 
cnlären Vater 'sehen Körperchen scharf getrennt wissen will, meint 
Baaber')» dass dieselben mindestens in funetioneller Beziehung mit 
I Vater'scben Kßrperchen gleichzustellen sind. 

§ 21. Die Structur der Adveatitia der Sjnovialla. 
Die Adventitia der Synovialis steht da, wo sie von fosrigem 
Bindegewebe gebildet wird, durch ihre Zetlenarmnth im entschieden- 
sten Gegensatz zur Intima. Wir finden, wie in dem entsprechenden 
lockeren paramusculären, paratendiuösen und im Unterbaut- Binde- 
gewebe, so auch hier zwischen den feinen welligen Fasern nur ver- 
einzelte keratoide Zellkörper. HUufig triift man in den Synovial- 
s&cken auch grössere Partien, an denen die Adventitia durch Fett- 
gewebe gebildet wird, die Plicae adiposae, welche an einzelnen 
Stellen die descriptive Anatomie sogar zu dem Rang von Bä,ndeni 
erhoben hat. So sind die Ligamenta alaria des Kniegelenks nur 
mit Fett ausgepolsterte Synovialfalten ; der Ueberzug des Fettgewebes 

t| Ueber das Vorkommen und die Bedeutung der Vater'achen Kürpeccheo. 
Hnnchen. fSST. 

■I) Centrslbl. i d. med. WisBenach. 1&74- Nr. 14. 
31 Centralbl. f. d. med. WisBenacli. 1874. Nr. 20. 
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besteht aas einer ganz dünnen Schicht der Intima der Synovialis 
und kann man darch die Zellen derselben hindurch die Fettkugeln 
der Adventitia erkennen. Die gröberen Blutgefässe gruppiren sich 
unregelmässig in dem Gewebe der Adventitia. Will man einen festen 
Sprachgebrauch schaffen, was wtlnschenswerth ist, um Verwirrungen 
und Irrungen in der Bezeichnung der einzelnen Schichten der Syno- 
vialhaut vorzubeugen, so halte ich es ftlr rathsam, nur die festeren 
Bindegewebsschichten, welche der zellenreichen Synovialintima als 
schtltzende Platten dienen, ausschliesslich als Adventitia zu bezeich- 
nen, alle lockereu Bindegewebsfasern aber, welche die Synovialhant 
mit den benachbarten Organen verbinden, oder, besser im Sinne der 
Function ausgedrückt, die Verschiebbarkeit der Synovialhaut g^en 
die benachbarten Organe ermöglichen, unter der Bezeichnung des 
parasynovialen Bindegewebes zusammenzufassen. Gegen die Um- 
gebungen des Gelenks grenzt sich diese Adventitia weder makro- 
skopisch noch mikroskopisch scharf ab; sie steht durch die mehr 
oder weniger lockeren Fasern des parasynovialen Bindegewebs mit 
den umgebenden Organen (Haut, Fascien, Sehnen, Muskeln) in diree- 
tem Zusammenhang. 

§ 22. Histologie und Production der Synovia. 

Zur Histologie der Gelenke darf wohl auch eine mikroskopische 
Untersuchung der Synovia gerechnet werden, obgleich hier das 
Mikroskop nur geringe Ausbeute giebt. Man erkennt bei stärkerer 
Yergrösserung auch in der klarsten Sjnaovia immer eine nicht geringe 
Menge einzelner Protoplasmakömer. Seltener finden sich dieselben 
zu kleinen Häufchen agglomerirt und noch seltener werden diese 
Anhäuiungen so gross, dass man sie als ziemlich mtacten Inhalt 
einer Zelle betrachten muss. Nichtsdestoweniger hat Frerichs^), 
auf diesen Befund von kleinen Körnchenhaufen gestützt, die Ansicht 
ausgesprochen, dass die Synovia als ein Product einer fortwährend 
sich wiederholenden Abstossung der Zellen von der Oberfläche der 
Synovialis zu betrachten sei. Dieselbe Ansicht wird neuerdings 
auch von Tillmanns vertreten. Wir begegnen hier einer physio- 
logischen Frage, welche zwar von den Physiologen kaum eine Be- 
rücksichtigung gefunden, welche aber zweifellos fUr die Deutung 
pathologischer Vorgänge das grösste Interesse hat. Versuchen wir 
es, mit den bisher mitgethcilten histologischen Resultaten, so weit 



1) Wagner*8 Handwörterbuch der Physiologie. III. Baud. 1. AbtheUimg. 
S. 463 f. 
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es tmaere Kenntnisse gestatten, die Frage zu lösen: wie entsteht 
die Synovia? Es verateht sieb vod selbst, daas wir liier den 
einjach histologischen Bodeu verlassen, dass wir eine Physiologie 
der Synovia zu begiUnden versuchen müssen. 

Dass die Production der Sj-uovia in sehr energischer Weise ge- 
schieht, läBst sich bei dem Gefäss- nnd Zellonreicbtbum der Intima 
der Synovialis erwarten, Die chirurgische Beobachtung hestätigt 
dieses, indem wir bei frischen Verletzungen, noch bevor die ent- 
zUndlicfae Reizung der Synovialis sich erheblieh geltend machen kann, 
grossere Quantitäten von Synovia aus der Wunde ausströmen sehen. 
B«i Verletzung serüser Höhlen, z, B. des Peritonealeacks, mit dessen 
Oberfläche doch keine Synovial membran sich in der Ausdehnung messen 
kam), findet ein solehes continuirliches Ausfliesgen nicht statt, wie 
ja überhaupt die normalen FlUssigkeitsmengen der serösen Hclhlen 
bedeutend kleiner sind, als die Synoviamengen der Synovialsäcke. 
Schon hieraus dürfte der Schluss zu ziehen sein, dass das Serum 
scTQser Htühlen auf anderem Weg seinen Ursprung nimmt, als die 
Syoom, Bei der Aehnlichkeit des Seiums in den serösen Höhlen 
mit dem Blutserum denken wir an einen einfachen Transsudations- 
proceas; dieser dürfte aber um so weniger hier in Betracht kommen, 
als die chemische Zusammensetzung der Synovia sieh sehr wesentlich 
dnri-ib den Mucingehalt von der Zusammensetzung des Blutserums 
nntentcheidet. Wenn also auch zweifellos die Synovia, wie alle 
thierischen Flüssigkeiten, aus dem Blut stammt, sn ist diese Ab- 
atamniung keine directe; sie wird vermittelt durch die specilische 
Einwirkung der Gewebe auf die aus dem Blutgefäss transsudirende 
ErnftbrungsflUssigkeit. In diesen kommen aber gewiss die Zellen 
in erster Linie in Betracht; denn durch ihre Räume findet ganz vor- 
ZBgBweise die Circulation der GmUhrungsflUssigkeit statt. 

MU88 man sich nun diese speeitische Einwirkung, welche die 
ErnähniiigsflUssigkeit durch die Zellen der Synovia erfährt, um zor 
Synovia zu werden, so vorstellen, dass dabei die Zellen zu Grande 
geben? Wenn Freriehs diesen Proeess vermuthet, so liegt doch 
im mikroskopischen Bild der Synovialis kein Anhaltspunkt t\lr das 
Geacheben desselben vor. Man konnte wohl zu Gunsten der von 
Freriehs aufgestellten Hypothese die Analogie der Drüsen her- 
anzieben. An ihnen zeigt die feine histologische Untersuchung den 
Untergang der Epithelzellen und die Zellenemulsion, das Drüsen- 
«ecret, entsteht durch die specifische Thätigkeit, welche die Zellen 
aof den Ern&brungssalt einwirken lassen. 80 konnte man also den 
uoTialschlanch als einen einzigen grossen Drüsenschlauch betrach- 
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ten. In der That war eine Zeit lang die Tendenz, die Synovia ab 
Drttsensecret aufzufassen, so herrschend, dass man fortwährend nach 
GelenkdrUsen , nach den Drüsen fUr die „Gelenkschmiere'' sachte 
und manchmal auch glaubte, sie geftinden zu haben. Diese Täu- 
schungen sind jetzt vortlber, aber auch die in mancher Beziehung 
berechtigte Auffasung des ganzen Synovialsacks als Drtlsenschlauch 
stösst doch auf die erheblichsten physiologischen und histologischen 
Bedenken. Welches Drüsensecret steht der Synovia auch nur einiger- 
massen nahe in seinem chemischen und in dem eben erwähnten hi- 
stologischen Verhalten? Sollten wir hier wirklich eine stark secer- 
nirende Drüse ohne Ausftlhrungsgang vor uns haben? Ist die Ent- 
wicklungsgeschichte der Synovialsäcke nicht durchaus von deijenigen 
der übrigen Drüsen verschieden? Kann man grössere histologische 
Differenzen an physiologisch ziemlich gleichwerthigen Organen sich 
vorstellen, wie sie in der That in der feineren Structur der Syno- 
vialis und der Drüsen vorliegen? 

Kann man demnach den Synovialsack nicht als rein drüsiges 
Organ auffassen und steht derselbe ebenso den serösen Säcken histo- 
logisch wie physiologisch wenig nahe, so bleibt nichts übrig als 
ihm eine gesonderte Stellung zwischen den Drüsen und den serösen 
Häuten anzuweisen. Die Synovia entspricht weder einem 
transsudirten Serum, noch einem Drüsensecret; sie steht 
vielmehr insofern zwischen beiden in der Mitte, als sie eine, zwar 
transsudirte, aber durch die specifische Thätigkeit der Zellen der 
Synovialintima veränderte Emährungsflüssigkeit darstellt, ohne dass 
jedoch die Zellen dabei en masse zur Auflösung gelangen. Gerade 
diese Zellenauflösung und die sie bedingenden oder von ihr beding- 
ten chemischen Processe liefern den eigentlichen Drüsensecreten ihre 
specifisch wirksamen Substanzen. Wäre nicht schon der histologische 
Befund der Synovialis und der Synovia genügend, um die Identität 
des Synovialsacks mit einem Drüsenschlauch zurückzuweisen, so 
würde die chemische Analyse in diesem Nachweis concurriren kön- 
nen. Mucin ist die einzige auffällige Substanz, welche die Synovia 
im Gegensatz zu den übrigen thierischen Flüssigkeiten enthält Mucin 
ist aber überall im Bindegewebe enthalten, besonders reichlich im 
embryonalen, auch in dem Bindegewebe schnellwachsender Ge- 
schwülste, der Myxome, und wahrscheinlich auch in dem embryo- 
nalen Bindegewebe, welches an dem längst nicht mehr embryonalen 
Körper in jedem Alter unter entzündlichen Reizzuständen sich ent- 
wickeln kann, nämlich in dem Granulationsgewebe. Ist demnach 
das Mucin dem Bindegewebe und besonders dem zellenreichen eigen- 
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tbUmlicb, ilann wird es unter Berücksichtigung aller erörterten Ver- 
hältnisse gestattet sein, folgenden Satz autzustellen: Die Synovia 
ist ErnährungsflUssigkeit, welche die Bindegeweba- 
zellen und Saitkanäle der Synovialis durchläuft und 
von diesem Bindegewebe ihren Mucingehalt bezieht. 

§ 23. Die r<?aorbirende Thätigkeit der Sjnoviftlia, 
Freriehs bat nachgewiesen, dass der Mucin- und der Eiweiss- 
gehalt der Synovia am ruhenden und bewegten Gelenk erbeblich 
quantitativ differiren. Die Synovia eines im Stall ruhenden Ochsen 
enthielt bei Qö",« Wasser 0,2"" Mucin, 1,5",'" Eiweiss, P'i. Asche, 
dagegen die Synovia eines auf die Weide getriebenen Ochsen bei 
QA'\u Wasser i)j5",i, Mucin, 3,5''/n Eiweiss, l",.i Asche, Wenn Frericha 
diesen grossem Gebalt im bewegten Gelenk auf eine vermehrte 
Detrition der Zellen der Synovialis zurücktlihrt, so liegt bei der 
eben begründeten Anschauung von der Secretion der Synovia eine 
andere Deutung ebenso nahe; näralicb die Deutung, dass unter er- 
höhtem Blutdruck bei bewegtem Gelenk eine Resorption der wäss- 
rigen Bestandtheile der Synovia eintritt. Wenn wir später eine 
Erkrankung kennen lernen werden, die Ganglien der Gelenke, bei 
welcher eine solche Eindicknng der Synovia durch Reeorptton der 
wässrigen Bestandtheile bis zum Exeesa geschoben kann, so wird 
dadurch schon wahrscheinlich gemacht, dass der Intima der Syno- 
vialis eine resorbirende Thätigkeit zukommt, Auch andere patho- 
logische Processe, z. B. das prompte Auftreten des Fiebers bei 
synovialen Eiterungen , documentiren eine solche Thätigkeit der 
Synovialhaut. Gewiss dUrfen wir uns die Synovia so wenig, wie 
die CerebrospinalflUssigkeit, als eine constante Flüssigkeit denken: 
vielmehr ist es schon an und fttr sich sehr wahrscheinlich, dasa 
den secernirenden Vorgängen der Synovialis resorbirende Vorgänge 
parallel gehen, dass also fortwährend Synovia ausgeschieden und 
Synovia resorbirt wird. R. Böhm') hat diese resorbirende Thätig- 
keit der Synovialhaut experimentell dargetban und so eine Lücke in 
unsern Anschauungen über die Physiologie der Synovialis in dankens- 
werthcr Welse ausgetollt. Bühni konnte, nachdem er 24 Stunden 
früher eine Emulsion von Zinnober in Oel mittelst einer Pravaz'schen 
Spritze in das (.lelenk des Versuchsthiers injicirt hatte, den Zinnober 
mit dergrössten Evidenz in den Zellen des epithelioiden Bindegewebes 
nachweisen. Auch in den tieferen Schichten, also in der Advei 

i. S. 15, 
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waren zinnoberhaltige Zellen reichlich vorhanden. Die Zellen hatten 
dabei an Umfang gewonnen und waren meistens sehr dicht mit roth^i 
Kömchen angefUllt. Ferner gelang nach mindestens 24 Stunden der 
Nachweis des Zinnobers in den Inguinaldrflsen nnd wurde so die 
Resorption des kömigen Farbstoffs aus der Syno>ialhöhle durch die 
LymphgefUsse festgestellt. Die Versuche Bö hm 's sind nicht nur 
dadurch interessant, dass sie die Resori)tion überhaupt, sondern auch 
dadurch, dass sie die Zellen der Intima als resorbirende Oi^gane nach- 
weisen und dadurch eine von mir^) schon früher ausgesprochene 
Yermuthung bestätigen, wonach freie Stomata zwischen der Synovial- 
flüssigkeit und dem Zellensystem der Intima mir wahrscheinlich er- 
schienen. In neuester Zeit hat y. Mo sengeil') wichtige Unter- 
suchungen über die lymphatische Resorption aus den Qelenkhöhlen 
angestellt, und zwar im Anschluss an seine weiterhin zu erwähnen- 
den Untersuchungen über Gelenkmassage'). Er injicirte in Wasser 
suspendirte chinesische Tusche in die Gelenkhöhlen der Kaninchen 
und erkannte nach dem Durchkneten der geteilten Gelenke (§ 151) 
die schwarzen Pünktchen, meist in kranziörmiger Anordnung in der 
Intima, der Adyentitia, in den dem Gelenk benachbarten Muskeln, 
femer Anhäufungen der Körnchen in den Lymphgefässen und den 
Lymphdrüsen. In wie weit die Ex- und Endosmose Seitens der 
Blutgefässe, deren Inhalt von der Synovia nur durch eine feinste 
Getässwand getrennt ist, bei den secemirenden und resorbirenden 
Processen gegenüber der Synovia eine Rolle spielen, ist noch un- 
bekannt. 

§ 24. Strnctur der Bandscheiben und Gelenkbänder. 

Die Erörterung der physiologischen Verhältnisse der Synovia, 
welche ich hiermit schliesse, mag vielleicht dem Leser, welcher die 
Bedeutung der berührten Verhältnisse flir die Aetiologie der Gelenk- 
entzündung nicht kennt, übermässig weitläufig erscheinen. Wir werden 
aber sehen, dass die Synovia nicht nur Gelenkschmiere ist, sondern 
auch, als ein Verbindungsglied zwischen dem strömenden Blut und 
den Geweben von jenem auf diese Reize übertragen kann, welche die 
wichtigsten Entzündungen der Gelenke hervorrufen (vgl. § 88 u. f.) ; 
mithin war eine eingehende Besprechung über die Entstehung der 
Synovia nicht zu umgehen. Dagegen kann ich mit wenigen Worten 
über die Histologie der Bandscheiben und Gelenkbänder hinweggehen. 

1) Zur Histologie der Gelenkkapseln. Virchow's Archiv. Band 36. S. 70. 

2) Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. Vierter Gon- 
gress. 1875. S. 176 u. f. 
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I&as starre taeerige Bindegewebe, in dem spärliche Zellen und nur 
bh einzelnen Orten apärliche GefösBc, ferner in den ersteren lange 
Reihen Ton Knorpelzellen (Residuen des arthrogeuen Knorpels in 
den Bandscheiben':' vgl. § 4) eingelagert sind, bietet in physiolo- 
gischer und histologischer Beziehnng nichts Interessantes. Da, wo 
Bänder durch die Geleukböhle ziehen (Ligani. teres des Hüftgelenks, 
Ligani. craciata des Kniegelenks u. s. w.), fehlt an ihrer Oberfläche 
der Ueberzng von der Intima der SyDovialis nicht. 

DRITTES CAPITEL, 

Allgetueines ttlier die Functionen der Oelenke. 
Die Mechanik ihrer B4-wegnugen. 

§ 2i). Die Function des Gelenks ist die Bewegung. 

Die eigeutliche Function des Gelenks ist die Bewegung und die 
Ausdehnung derselben giebt dem Gelenk seine Dignität als physio- 
logisches Organ. So ist es auch functioneil berechtigt, dass wir 
geleukartige Verbindniigen mit nur minimalem Bewegungsumfang als 
Ualbgelenk bezeichnen, wenn dieselben auch schon entwicklungs- 
rgeichiehtlich hinlänglich charakterisirt sind (§ 4). Das Vollgelenk 
(ist immer ziemlich frei beweglich; es vermittelt umfangreiche Loco- 
I inotionen der in ihm zusammeastossenden Skelettheile. Die meeba- 
I niscben Differenzen zwischen den einzelnen Gelenken sind begrUndet 
\ 1) in der Art nnd 2) in dem Umfang der Hewegung. Zunächst ist 
|ea unsere Aufgabe, die Arten der Bewegung zu untersuchen. 

g 2(1, l'i.i Grundrormen der Gelenkkürper. 
Die Art der Bewegung ist überall in strengster Weise abhängig 
[ von der stereometrischen Form der Gelenkkürper, und würde kaum 
ii allgemeinen Analyse unterworfen werden kilnnen, wenn nicht 
diese Form der Gelenkkörper nur in sehr einfachen Verbäitnissen 
varüren wUrde. Die stereometrischen Körper, welche die Grund- 
form der Gelenke des menschlichen Kfiri)ers bilden, sind: 1) die 
Ebene, 2) die Kugel, 3) der Cylinder, 4) der Kegel.') Immer ist 

I) Ton manchen Artlirologcn , lieBoudere von Langer ist die Existenz von 
schraub enartigeD Gelenkkürpem iirgirt worden. Aiicb ist nicht zu leugnen, dass 
die Scbraubengangbewegung an manchen Gelenken slenilich deutlich eutirickelt 
ist. I>ocb sind diese Schrauben wahrscheinlich nicht ursprünglich aogel^ und 
sie laaset) sich, ohne den Tbalsachen viel Gewalt anzuthun. Buch »ia Cylinder 
nnd Kegel betrachten; eine praktische Bedeutung tttr den Chirurgen knüpft 
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das Gelenk so constnürt, dass die Gelenkflächen beider Knochen 
demselben idealen Körper angehören und sich demgemäss bei allen 
Bewegungen innig berühren. Nirgends finden wir eine Ebene auf 
einer Kugel, oder eine cylindrische Gelenkfläche auf einer konischen 
sich bewegen, was ja sehr wohl geschehen könnte, wenn nicht überall 
ndas Princip der innigsten Berührung **, wie Henke es bezeichnet 
hat, gewahrt wäre. Allerdings geht dieses Princip keineswegs bis 
an die Grenze der möglichen mathematischen Schärfe ; es ist bei den 
Bewegungen der Gelenke ein minimales Klaffen zwischen einzelnen 
Theilen der Gelenkfläche nicht ausgeschlossen, und in diesem Fall 
muss von der zuströmenden Synovia, von mobilein weichen Synovial- 
falten der Spalt ansgefUllt werden. Aber inunerhin muss man an- 
erkennen, dass das Princip der innigen Berührung zwischen den 
Flächen doch recht scharf sich im Allgemeinen geltend macht. Das 
erwähnte Klaffen kann ebensowohl durch das Abweichen einer der 
beiden Gelenkflächen von der reinen stereometrischen Form, als auch 
durch das gleichsinnige Abweichen beider Gelenkflächen von dieser 
Form bedingt sein. So ist vielleicht an einem Kugelgelenk die 
Kugelpfanne ganz genau gebildet, der Kopf aber weicht von der 
Kugelform ein wenig ab, oder aber beide, Pfanne und Kopf, zeigen 
Irregularitäten und in beiden Fällen ist ein Klaffen zwischen den 
Flächen unvermeidlich. Besonders fUr die Kugelköpfe hat AebyO 
die Abweichungen von der reinen Kugelform nachgewiesen, und doch 
handelt es sich auch hier vielleicht mehr um eine entwicklungs- 
geschichtliche Aenderung (vgl. § 12 u. Anatomie des Hüftgelenks), 
als um eine fehlerhafte Anlage. Es bleibt immer erstaunlich, wie 
scharf im ganzen die stereometrischen Formen der Gelenkkörper 
ausgeprägt sind. 

§ 27. Bewegung ebener Flächen. 

Zwei ebene Flächen, welche sich gegen einander bewegen, ohne 
dass sie zum Klaffen, zu einem winkeligen Abweichen konmien, 
können zwei Arten von Bewegung machen. Die erste Art ist eine 
drehende Bewegung der einen Fläche auf der andern, bei welcher 
eine auf die Fläche senkrechte Linie des Gelenkkörpers unbewegt 
bleibt. Diese Linie ist die Bewegungsaxe ; denn Axe der Bewe- 
gung ist diejenige durch die Gelenkkörper verlaufende 

sich an die Schraubengelenke nicht. Im Interesse des leichteren VerständnlBses 
habe ich die Schraubengelenke als cylindrische und konische aufgefasst 

1) Henle's Zeitschr. f. rat Med. HI. Reihe. Bd. 17 und Deutsche Zeitschr. 
f. Chir. Bd. VI. S. 355—396. 
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Lioie, welche bei der Bewegung derselben nicht bewegt 
wird. Far die zweite Art der Bewegung zweier ebenen Pläcben, 
welche das Princip der innigen Berührung wahren, existirt freilich 
keine Bewegungsaxe im engem Sinn ; es ist eine gleitende 
Bewegung der einen Fläche auf der andern, bei welcher jeder Punkt 
der bewegten Fläche einen gleicfalangen Weg auf der anderen Fläche 
zurücklegt, also auch eine unbewegte Linie im bewegten Oelenk- 
körper nicht exietiren kann. Eine Combination der drehenden und 
gleitenden Bewegung kann dadurch Btattfinden, dass bei der gleiten- 
den Bewegung die verschiedenen Punkte der bewegten Fläche In 
derselben Zeiteinheit verschieden lange Wege zurücklegen, indem 
gleichzeitig während des Gleitens eine Drehung stattfindet. Die Axe 
der letzteren Bewegung rUckt bei dieser Combination immer sich 
selbst (d. h, ihrer früheren Stellung) parallel im Raum fort. 

§ !S. Bewegung der Kugelgelenke 
Wie die Mechanik unserer Mascbineu überall da von den Nuss- 
gelenken Gebrauch macht, wo sie zwischen '2 Maschinentheilen Be- 
wegungen in jeder Richtung ermöglichen will, so sehen wir, dass 
auch die Kugelgelenke des menschlichen Kjtrpers eine Bewegung 
nach allen Richtungen gestatten. Bekanntlich repräsentiren Schulter- 
und Hüftgelenk ziemlieh reine Kugelgestaltuug und nicht ohne 
mechanische Bedeutung ist es, dass jede Extremität mit dem Rumpf 
gerade durch ein solches Gelenk verbunden ist, weleheH der ganzen 
Länge der Extremität einen grossen Spielraum in der Umgebung des 
Rumpfes gestattet und die peripher gelegenen anderen Extremitätea- 
gelenke ihre in beschränkteren Rahmen bestimmten Bewegungen au 
jeder Stelle des Raums ausfuhren lässt. Die Freiheit der Kugel- 
gelenkbewegung ist eine glückliche Ergänzung der an einzelne Axen 
gebundenen Bewegung der Flächen- , Cylinder- und Kugelgelenke. 
Es bedarf kaum der Erwähnung, dass tUr die Bewegungen der 
Kugel, wenn sie in einer Richtung erfolgen, ein bestimmter Durch- 
messer Bewegungsaxe ist, dass aber jeder der unendlich vielen 
Durchmesser auch Bewegungsaxe sein kann. Jede Kralt, welche 
auf das Kugelgelenk in einer bestimmten Richtung einwirkt, bewegt 
jeden Punkt der Kugcloberttäche in der Richtung eines Kreises; 
und diese Kreise werden um so kleiner, je femer sie der Richtungs- 
linie der Bewegung, der Richtung der Kratl liegen. Am enttem- 
testen liegen von der letzteren immer 2 Punkte der Oberfläche, welche 
sich gar nicht bewegen; die Verbindungslinie derselben, welche 
lurch den Mittelpunkt der Kugel geht, trifft die Mittelpunkte aller 
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Kreise, in welchen sich die übrigen Punkte der Oberfläche bewegen, 
und ist also die Drehungsaxe fUr die Bewegung. Wird z. B. der 
vordere Rand der EugelhUlse gerade nach unten gezogen, so bleiben 
diejenigen Punkte der Kugelgelenke unbewegt, welche von dem 
Durchmesser, der die Kugel von links nach rechts durchschneidet^ 
getroffen werden. Aendert sich die Kraftrichtung, so ändert sich auch 
die Äxe der Bewegung. Mögliche Bewegungsrichtungen giebt es so 
viele, als es Kugeldurchmesser giebt, also unendlich viele. 

§ 29. Bewegung der Gylindergelenke. 

Einfacher gestalten sich die Bewegungen der Gylindergelenke. 
Ein Gylinder, welcher einen andern Cylinder umgiebt und bei dea 
Bewegungen das Princip der innigsten Berührung wahren moss, 
d. h. den Contact des eingeschlossenen ^Gylinders nicht verlassen 
dari\ kann nur eine rollende Bewegung, vorwärts oder rückwärts 
um den eingeschlossenen Cylinder machen. Bei dieser Bewegung 
ist die Linie, welche die beiden Grundkreise des Gylinders verbindet, 
die feststehende Linie, die Axe. Diese Linie trifft den Mittelpunkt 
aller der Kreise, in welchen die Punkte des Gylinders bei den 
rollenden Bewegungen sich bewegen. Denkbar wäre freilich auch 
noch eine Bewegung, durch welche der eine z. B. der äussere Gylin- 
der sich gleitend auf dem anderen, dem eingeschlossenen bewegt, 
oder umgekehrt der innere sich in dem einschliessenden verschiebt, 
wie der Stempel einer Spritze in dem Spritzencylinder auf und 
nieder geht. Diese Bewegung, von der die Mechanik unserer Ma- 
schinen einen so ausgedehnten Gebrauch macht, kommt an den 
menschlichen Gylindei^elenken nicht vor; sie wird ausgeschlossen 
durch die Ligamenta lateralia, welche regelmässig an der Mitte der 
Seitenfläche des inneren Gylinders sich anheften, also im Gentmm 
des Grundkreises des inneren Gylinders sich inseriren, und von da 
in der Richtung eines Radius dieses Kreises zum äusseren Gylinder 
verlaufen und hier sich ebenfalls anheften. Bei den rollenden Be- 
wegungen des Gylinders bleiben die Anheftungspunkte der starken 
Bänder immer in gleicher Entfernung von einander ; bei der gleiten- 
den Bewegung, welche der Bewegung des Spritzenstempels entspricht, 
würden diese Punkte von einander entfernt werden und die Bänder 
müssten reissen, bevor eine solche Bewegung möglich würde. Bei 
den Rädern unserer künstlichen Vehikel, welche ja doch auch in 
ihrer Bewegung nur die rollende Bewegung eines äusseren grossen 
Gylinders um einen Innern kleineren Gylinder, die Wagenaxe, dar- 
stellen, pflegen wir dadurch, dass wir einen Nagel am Rad durch 
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die Axe steckeD, »der das Rad in einem Einschnitt der Axe rollen 
lauen, die gleitenden Beweguiigeu des Rads zu verhindern. Wenn 
aocb das anatomische Httidiatu der Gelenke den AnstoBS zn den 
mechanischen Fortschritten, welche unsere Culturgeschielite aufweist, 
nicht gegeben haben mag (vielleieht ist die Betrachtung der Thier- 
kooclien doch fllr die Erfindnng des Wagenrads nicht ohne Bedeu- 
tung gewesen), so sind solche Vergleiche doch nicht nur im allge- 
meinen zulässig, Bondern z. B. ftlr das Verständniss der Luxationea 
nicht ohne Interesse. Da wo die Ligamenta lateralia noch durch 
Knochens tu cke er^nzt werden, wie z. B. an den Malleoli des Talo- 
cmralgelenks , trifft die Aehnlichkeit des Cylindergelenks mit den 
sogen. Chamierverbinilungen noch schärfer zu , so dass man auch 
ivolche Gelenke Chamiergelenke'i genannt hat. 

i 30. Bewe^:ui]iB: iler Kegelgelenke, 
Das Kegelgelenk gestattet ebentalle nur rollende Bewegung des 
innem eingeschlossenen im äussern umhüllenden oder die rollende 
Bewegung des letzteren um den ersferen. Die Bewegnngsaxe ist 
wieder eine eitfäclje; es ist die Linie, welche den Mittelpunkt des 
Gmodkreises mit der Kegelspitze verbindet. Bei Jen Bewegungen 
beschreibt jeder Punkt des Kegelmantels Kreislinien, und die Mtttel- 
pnnkte dieser Kreise werden von der Axc durchschnitten. Jeder 
Punkt, welcher der Kegelspitze näher liegt hat kleinere Bewegnngs- 
kreUc, als ein Punkt, welcher derselben l'emcr liegt. Bandverbin- 
dnngen werden deshalb die Bewegungen weniger stKren, wenn sie 
der Kegelspitze naher liegen nnd an der Spitze selbst, ebenso wie 
im Mittelpunkt der Kegelbasis ki^nnen die stärksten Bandverbtn- 
dnngen extstiren, ohne die Bewegungen zu beeinträchtigen [vgl. 
2. B. Kniegelenk nnd Ellnbogengclenk ). Besondere Vorrichtimgen 
gegen gleitende Bewegungen sind bei den Kegelgelenken nicht noth- 
wendig; denn wenn der umhüllende Kegel durch eine gleitende Be- 
wegung von dem nmhUllten entfernt würde, so mtlssten sofort die 
gesammten Gelenkflächen von einander sich abheben — das Princip 
der innigsten Berllhmng wäre vernichtet. Mechanisch vollkommes 
gleich steht dem einfachen Kegetgeienkkörper ein aus 2 verschmol- 
Lsenen Kegeln combinirter Oelenkkörper; die Kegel kennen mit der 



1 1 Manche früher übliche Bezeichnungen für die GelenkmecbanismeQ werden 

hier g»r nicht ihre Erwahnuns tinden. wie Arthrodia. Condylartfarosis. Ampbiar- 

tLroaiü, TrochoideB, Uingljmus, Dobb tnan die Oelenkmecbanik nach den lirand- 

B&tien der allgemeinen Mechanik aufbauen miias und aleo die gelehrten Xamen 

1 besten bei Seite lässt, scheint mir selhsiverstiindlich. 
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Spitze oder der Basis verschmolzen sein, nar mtlssen die Axen 
beider Kegel vollkommen in einer Linie liegen. Im anderen Fall 
wtlrde die ebenfalls aus 2 Kegeln zusammengesetzte Hülse keinerlei 
rollende Bewegung ausfuhren können (vgl. Trochlea des Hnmeros 
am EUnbogengelenk). ') 

§ 31. Combinationen der Formen an einem Gelenke. 

Man darf nach diesem systematischen Ueberblick der Formen 
der Gelenkkörper keineswegs glauben; dass jedes Gelenk nur Kugel- 
oder Kegel- oder Cylindergelenk ist; vielmehr combinirt sich ziem- 
lich häufig ein Gelenk aus Gelenkkörpem, welche verschiedenen 
stereometrischen Systemen angehören. So findet man am EUnbogen- 
gelenk eine ausgezeichnete Combination von kugeligen, conischen 
und cylindrischen Gelenkkörpem. Die Analyse dieser Combinationen 
muss der speciellen Erörterung des Mechanismus der einzelnen Ge- 
lenke vorbehalten bleiben. 

§ 32. Definition der Arten der Bewegung nach dem Verlauf der Axen. 

Die Bezeichnungen der Bewegungen sind dem gewöhnlichen 
Sprachgebrauch zwar entlehnt, und gern wird man diesem Sprach- 
gebrauch jeden statthaften Spielraum geben; aber doch ist es fttr 
den Chirurgen noth wendig, ein System in diese Beziehungen zu 
bringen und dasselbe unter thunlichster Schonung der nnter Laien 
gebräuchlichen Bezeichnungen durchzuführen. Denn der Ghirarg 
bedarf zur gegenseitigen Verständigung bestimmter Ausdrücke flir 
jede Art der Bewegung, Ausdrücke, deren Missdeutung ganz unmög- 
lich ist. In dieser Beziehung ist nun folgendes System, welches 
schon von den meisten Fachgenossen recipirt wurde und seiner 
allseitigen Anerkennung nicht fern steht, gewiss das ein^Eichste 
und beste. 

Wir unterscheiden die Bewegungen nach dem Verlauf der Axen 
im Raum, und bestimmen diesen Verlauf nach den 3 fundamentalen 
Linien , welche man im Raum gezogen denken kann , 1 1 nach der 
Linie, welche von links nach rechts (quer oder nach anatomischem 
Sprachgebrauch*) frontal, d. h. parallel der Stirnebene) verläuft; 

1) Die Gelenkverbindungen, welche aus 2 verschmolzenen Kegeln sich com- 
biniren, hat man sonst bald als Ginglymi, bald als Sattelgelenke bezeichnet, und 
sie den Cylindergelenken untergeordnet. Da jedoch reine Kegelgelenke existiren, 
so ist es einfacher, durch die AufsteUung der Doppelkegelgelenke die Ginglymi 
und Sattelgelenke hier einzuordnen. Wie weit meine Auffassung richtig ist, kann 
erst die SpecialbeschreibuDg der einzelnen Gelenke lehren. 

2) Nach He nie' 8 Vorschlag. 
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2) nach der Linie, welche von oben nach uiiten (senkrecht), und 

3) nach der Linie, welche von vom nach hinten (sagittal, parallel 
der Naaengcheidewaud ) verläuft. Da diese Linien nach den jedem 
geiSufigen körperlichen Anschauungen entworfen sind, so sind sie 
ntn sn besser fllr die Bestimmung der körperlichen Bewegungen 
zu gebrauchen. Bewegungen, welche um quere (frontale) 
Axen erfolgen, sind Flexionen und Extensionen (Beu- 
gungen und Streckungen); Bewegungen, welche um senk- 
recfate Axen erfolgen, sind Rotationen (Drehungen) nach 
innen und aussen; Bewegungen, welche um sagittale 
Axen erfolgen, sind Abductionen und Adductionen. 



% 33. Dpänitinu der Mittelstellung und der lieweguiii^eexi'uraioii der Gelenke. 

Dass ZU jeder Axe zwei Arten der Bewegung gehören, wird 
nicht auffallen; denn jeder Punkt kann, nachdem er in einer be- 
stimmten Bichtung um die Axe einen Weg zurückgelegt hat, ant 
demselben We.g wieder /.u seinem Ausgangspunkt zurückkehren, und 
dieser rUcklSutigen Bewegung wird eine andere Bezeichnung zugelegt, 
ais der ersten nrsprUnglichen. Hier geht also die Anschauung von 
der Annahme einer primären Stellung aus, und diese Stellung ist die 
Mittelstellung, d. h. diejenige welche in der Mitte der 
Bcwegungscxcursion liegt. Die Beweguugsexcursiou 
aber ist nichts anderes, als der mögliche Umfang der 
Bewegung, und wird durch die Grösse des Winkels aus- 
gedr&ckt, welcher von den extremsten Stellungen des 
bewegten Stdcks des Körpers eingeschlossen wird. Die 
Bestimmung des Excursionawinkels geschieht also so, dass man die 
extreme Stellung der Extremität (auch auf Rumpf und Kopf ist 
selbBtverstäudlich dasselbe Frincip anwendbar) in dem Gelenk, dessen 
Eicursioü man feststellen will, durch eine Linie markirt und nun, 
wUhreud der eine zum Gelenk gehörige Körperabschnitt in Ruhe 
bleibt, den andern Körperahschnitt in das umgekehrte Extrem der 
Stellung bringt. Die in dieser zweiten Stellung markirte Liide 
bildet mit der ersten einen Winkel , dessen Scheitel in der Axe 
der Bewegung liegt, und die Gradzahl des Winkels drllckt den 
Umfang der Bewegungeexcursiün aus. Hätten wir an irgend 
einem Gelenk diesen Winkel für die Bewegung um eine Axe auf 
\b*i'> bestimmt, so wäre die Mittelstellung des Gelenks diejenige, 
welche der bewegte Abschnitt d.er.EjJremttät.erwicht, wenii er von 
-einem Extrem aus die Hält^ dek^jegs, aUo dä'''6iäd; suüJchgelegt 
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hat 0- Von dieser mechaDischen Mittelstellung mnss eine Art physio- 
logischer Mittelstellung unterschieden werden, deren Nachweis wir 
den Untersuchungen B o n n e t ' s verdanken. Die physiologische Mittel- 
stellung entspricht derjenigen Anordnung der Synovialhöhle, in wel- 
cher dieselbe die grösste Capacität besitzt, und wird nach Bonnet's 
Methode durch Maximalanftlllung der Gelenke mit Flüssigkeiten fest- 
gestellt; sie entspricht auch derjenigen Stellung, in welcher alle 
Weichtheile des Gelenks und seiner Umgebung sich in der relativ 
geringsten Spannung befinden. Pathologische Erörterungen werden 
uns zwingen, öfter auf die physiologische, als auf die mechaiusche 
MittelsteUung zurückzukommen. 

§ 34. Extension und Flexion. 

Nehmen wir nun an, dass wir tlUr eine frontal (von links nach 
rechts) verlaufende Axe die Bewegungsexcursionen von x^ und die 

Mittelstellung zu ,^ geftinden hätten, so müssen wir die Bewegung, 

durch welche das bewegte Extremitätenstück aus der Mittelstellung 
nach dem einen Extrem zurückgeht mit einem Namen, die Bewegung 
zur Rückkehr zum andern Extrem mit einem andern Namen belegen. 
Die Bezeichnungen Flexion und Extension (Beugung und Streckung) 
stehen zu beiden Zwecken zu Gebote; Extension nennen wir 
nun diejenige Bewegung um frontale Axen, vermöge 
deren aus der Mittelstellung heraus für die Extremität 
eine mehr geradlinige Anordnung ihrer Theile gewon- 
nen wird, während Flexion die umgekehrte Bewegung 
um frontale Axen bedeutet, durch welche eine geknickte 
Anordnung der Extremitäten-Abschnitte erzielt wird. 
Ein Beispiel wird am besten diese Differenzen in der Nomenclatar 
der Bewegungen erläutern. Das Kniegelenk hat eine frontale Dreh- 
ungsaxe*), um welche eine Bewegung von ungefähr 150o Excursion 
stattfindet. Nehmen wir an, der Unterschenkel befände sich in der 
Mittelstellung, d. h. im Winkel von 75^ zum Oberschenkel, so kann 
er von hier aus eine Bewegung machen, welche ihn in eine Linie 



1) Die Gebrüder Weber haben diese Winkelbestimmungen der Bewegungs- 
excursion in ihrem Werk (Mechanik der Gehwerkzeuge. Göttingen 183G) schon 
für die untere Extremität systematisch durchgeführt. 

2) Durch Drehungen des Hüftgelenks kann freilich die Axe ihre frontale 
Richtung verlassen; aber wir haben uns daran gewöhnt, für die peripheren Eztre- 
mitätengeleiike: die •Bewegungen naoh« der AxenaPtellung zu bezeichnen, welche bei 
der MKteiifft^iru% d^r'^intral^geleg^npD Geienkf sich darstellt. 
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mit der Längsaxe des Oberschenkels bringt. Diese Bewegong ist 
die Extension. Geht nan der Unterschenkel aas dieser extremen 
Stellnng wieder zur Mittelstellung zurück , so mllHsen wir diese Be- 
wegung, weil sie eine Knickung der Extremität bewirkt, schon als 
Flexion bezeichnen. Hat der Unterschenkel, Über die Mittelstellung 
hinausgehend, das Extrem der Flexions Stellung erreiebt, so kann 
er von hier durch eine Extensionsbewegung, welche eine mindere 
Knickung der Extremität anstrebt, wieder zur Mittelstellung zurUck- 
geflthrt werden. Hieraus wird ersichtlich , wie tllr die Bezeichnung 
die . Stellung ■■ nnd die „Bewegung" unterschieden werden müssen. 
Wie wichtig ftlr die Systematik der Bezeichnungen diese Unter- 
scheidung ist, hat H. Meyer sehr überzeugend dargethan. Ein be- 
sonderer Fall mnss übrigens hier noch erwähnt werden, nämlicb der 
Fall, dass eine Extensionsbewegung den Extremitätenabschnitt nicht 
nur bis zu der Extensionsstellung, in welcher beide Abschnittt; eine 
gerade Linie bilden, sondern noch über diese Stelle hinaus führt, so 
dasB wieder eine Knickung der Extremität beginnt. An den wich- 
tigsten Extremitätengelenken mit Irontalen Drehungsaxcn {Knie- nnd 
Ellnbogengelenk) kommt dieser Fall physiologisch nicht vor, indem 
die ßewegungsexcursion genau in der Extensionsstellung abschliesst; 
aber pathologisch kann auch hier der Fall sich ereignen, wie er an 
anderen Gelenken auch physiologisch vorkommt, und dann neiinen 
wir die Bewegung eine Hyperextension , oder auch eine Flexion, 
welcher wir noch eine besondere anatomische Bezeichnung (Dorsal-, 
Plantar-, Volar-Flesion) hinzufügen (vgl. Hand- und Fussgelenke im 
III. Abschnitt I. 

■ g 35. Rotationei) nach innen und auaaen. 

Liegt nun die Axe der Bewegung in ihrem Verlaut' senkrecht, 
parallel der Längsaxe der Körpers, so bezeichnen wir die Bewe- 
gungen nm dieselbe, wie schon erwähnt, nl» Rotationen. Auch 
hier kann wieder eine doppelsinnige Bewegung stattfinden, eine, 
welche von einem Extrem der Stellung in das andere, und eine 
zweite, welche von diesem in das erste Extrem zurUckiUhrt. Bei 
der Mittelstellung, also für eine Bewegungsexcursion von x" Rotation 
bei einer Stellung, die von einer extremen Stellimg aus durch Dre- 
hung um ,j erreicht wird, liegt immer ein Theil der Extremitäten- 

Kriläche nach vom, der Stimebene parallel, und das Verhalten 
i Thetts ist bestimmend tllr die genauere Bezeichnung der Be- 
ilegung. Rückt dieser Theil bei der rotirenden Bewegung an die 
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Inucnseite, nähert er sich also der Mittellinie des Körpers an, so 
nennt man die Bewegung Rotation nach innen; wird er dagegen 
durch die Rotation von der Mittellinie des Körpers weg nach der 
Aussenfläche der Extremität hin bewegt, so ist dieses eine Rotation 
nach aussen. Wären die Bewegungsexcnrsionen für die Rotation 
grösser, als sie sind, so wUrden analog den eben erwähnten Hyper- 
extensionen auch Hyperrotationen vorkommen, indem z. B. bei dem 
Fortschreiten der Rotation nacli innen die bei der Mittelateliung 
frontale Partie der Extremität über die Innenfläche hinaas nacb 
hinten gedreht und so von der Mittellinie des Körpers wieder ent- 
fernt wflrde. Aber die Bewegungsexcnrsionen der Rotation sind ao 
gering, dass selbst bei ihren pathologischen Steigerungen die Hyper- 
rotationen nicht in Betracht kommen. Erwähnt sei übrigens , dass 
an einzelnen Gelenken die Rotationen noch besondere Bezeichnungen 
bekommen, z. B. Pro- und Supination (vgl. Hand und Fuss). 

§ 36. Adductionen und Abductiouen. 

Für die Bewegungen um sagittale, von vom nach hinten ver- 
laufende Axen, welche wir als Ab- und Adductionen bezeichnen, 
lassen sich analoge Betrachtungen anstellen. Entscheidend fUr die 
Bezeichnung ist auch hier eine Annäherung und Entfernung der Ex- 
tremität in Beziehung zur Mittellinie oder zur medianen Ebene des 
Körpers. Doch handelt es sich hier nicht um die Bewegung eines 
bestimmten Theils der Oberfläche der Extremität, wie bei den Rota- 
tionen, sondern um die ganzen bewegten Extremitätenabschnitte. 
Dieselben werden entweder der medianen Ebene des Körpers (Fort- 
setzung der Nasenscheidewand) genähert vermöge der Adductions- 
bewegung, oder von ihr entfernt vermöge der Abductionsbewegung. 
Bei den Adductionen, wenn sie mit langen Hebelarmen, z. B. an 
dem Schulter- oder im Hüftgelenk ausgeführt werden, kann es 
geschehen, dass die Spitzen der Extremitäten, obgleich wie für 
Rotationen auch itir diese Bewegungen nur kleine BewegungB- 
excursionen existiren, als Enden der langen Hebelarme durch die 
mediane Ebene des Körpers hindurch auf ihre andere Seite ge- 
ttihrt, also wieder von derselben entfernt werden. Das wäre ein 
Fall von Hyperadduction ; nur gebrauchen wir diesen Namen nicht, 
weil ein anderer Theil der Extremität doch auf der einen Seite 
zurückbleibt und noch gegen die mediane Ebene adducirt wird, wäh- 
rend an der Spitze der Extremität allerdings eine Hyperadduction 
sich geltend macht. 
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% 37. Betleutnng der Gysteniatisctien Bezeichnung der Bewegungen im Allgemeinen 
und fUr die Analyse complicirter Bewegungen. 

Wenn wir so ein Bild von dem System gewonnen haben, wel- 
ches wir iUr die Itezeichnung der einzelnen Bewegungen der Gelenke 
dnrchfUbren mtissen, so wird der Leser, welcher geduldig genug war, 
sieb durch diese trockene Exposition — denn anders kann sie bei 
dieeeot Thema nicht sein — hindurchzuarbeiten, fragen: woxu das 
alles? Ein anderer Leser hat yielleicht das Ganze Ilberseblagen und 
denkt, das« er auch ohne die Systematik der Bezeichnungen für die 
Bewegung ein Vcrständniss der Gelenkkrankheiten sich erwerben 
kOnne. Doch darin dürfte sich derselbe irren. Vielleicht wird er 
Hcb hiervon durch einige allgemeine Deductionen, welche ich aas 
diesem System ziehen will, Überzeugen lassen ; jedenfalls würde aber 
von den Specialbetrachtungen des IIL Abschnitts manches unver- 
ständlich bleiben müssen, wenn ich diese allgemeine Erürtcrung nicht 
vorausgeschickt hätte. 

Ftlr die Kugelgelenke gewinnt bei der unzähligen Mannigfaltig- 
keit der Ascn (§ 2S| die Unterscheidung der drei genannten funda- 
mentalen Bewegungen, welche auf den ersten Bück gerade hier ganz 
outhoillich erscheint, eine ganz besondere Bedeutung. Wir sind aut 
Grand dieser UnterscheiduDg in der Lage, jede einzelne Bewegung 
and Stellung des Gelenks zu analyaireu und zu bezeichnen. Nur 
ftlr 3 bestimmte Bewegungen haben wir freilich eine einlache Be- 
leichnung: es sind diejenigen, für welche der frontale, der sagittale 
and der perpendicnläre Durchmesser der Kugel die Axen sind. Aber 
fOr jede mögliche Bewegung können wir nns die Axe construiren. 
Finden wir z. B. am Hüftgelenk, dass sie nicht rein von links nach 
rechts, sondern mit der einen Seite zugleich nach vom, mit der 
andern nach hinten verläuft, so sagen wir, um die Bewegung um 
diese Axe zu bezeichnen: „der Oberschenkel wird gebeugt (gestreekti 
nnd abducirt ladducirti"; oder die Axe steht auch noch auf der 
einen Seite etwas tiefer, als auf der andern, so dass wir sagen 
mfisKen: nder Oberschenkel wird gebeugt (gestreckt), und abducirt 
(addncirt/ und (nach innen oder aussen) rotirt." So ist durch Con- 
Btrucüon der Axe für jede der unendlich vielen möglichen Bewe- 
gungen eine exacte Bezeichnung möglich. Von jeder Axe, welche 
beiner der :t Grundrichtungen eutapricht, pflegt man zuerst die Rich- 
tung anzageben, von welcher sie am wenigsten abweicht, und setzt, 
nm ihren Verlauf zu cbarakterisireu , hinzu, dass sie eine oder die 
andere Componente hat. Die letztere Analyse einer Axe in ihrem 
■ Verlauf nach den Componenten der drei Grundrichtungen ist besoa- 
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ders auch fllr die einaxigen Gelenke wichtig. Hier verläuft die eine 

Axe (bei Cjlinder- und Kegel- 
^^- ^ • ^ gelenken) selten ganz rein in einer 

Grundrichtung y sondern meistens 
in nicht unerheblichen Abwei- 
chungen. So mag z. B. in einem 
Gylindergelenk die Axe von links 
nach rechts verlaufen; aber mit 
einer kleinen Abweichung, wie in 
beistehender Figur der einen Seite nach vom (ac), der andern Seite 
nach hinten lab). Dann hat die Axe einen frontalen Verlauf, aber 
eine sagittale Componente, deren Grösse (ad) im Verhältniss zu der 
dominirenden frontalen Componente (ea) leicht durch die Constmction 
irgend eines Rechtecks, zu dem die Axe die Diagonale bildet, be- 
stimmt werden kann. So sind wir an jedem Gelenk befähigt, durch 
einfache Auflösung des Axenverlauis in die 3 Componenten der 
Grundrichtungen die genaue Lage der Axe im Raum und die domi- 
nirende Componente festzustellen. Nach der letzteren wählen wir 
die Bezeichnung der Bewegung, wenn wir nicht durch die Neben- 
componenten uns bestimmen lassen, statt der gewöhnlichen Bezeich- 
nungen eine ganz besondere zu wählen (vgl. Anatomie der Gelenk- 
verbindung zwischen Talus und Fuss). 

§ 3S. Bestimmung des Verlaufs der Drehungsaxe. 

Bei der physiologischen Bedeutung, welche wir dem Verlauf der 
Bewegungsaxen zuweisen, kann die Frage nicht unerörtert bleiben: 
wie wir am sichersten und bequemsten die Bestimmung dieses Ver- 
laufs') ausführen? Am Lebenden wäre eine genaue Bestimmung 
nur aus einer stereometrischen Constmction möglich, zu welcher die 
Bewegung der Extremitätenstttcke uns etwas unsichere Anhaltspunkte 
liefern würde; diese Methode ist also unsicher und unbequem. Die 
Resultate, welche wir aus der Untersuchung an der Leiche gewinnen, 
können wir zudem sehr einfach auf die Verhältnisse des lebenden 
Körpers übertragen. Früher hat man sich begnügt, einfach aus der 
beobachteten Form der Gelenkkörper den Verlauf ihrer Axen abzu- 
leiten, eine Betrachtung, welche zwar einfach ist, aber doch keine, 
selbst für die Praxis genügend scharfe Anschauung giebt. Erst 
Henke hat 2 Methoden zur Bestimmung der Gelenkaxen angegeben. 



i) Natürlich nur an Kegel- und Cylindergelenken ; bei Fl&chengelenkeu ergiebt 
sich die Axe von selbst und bei Kugelgelenken ist jeder Durchmesser Axe. 



Die erste besteht dariD, dass man in einen Gelenkkiirper eiuen Nagel 
so weit eintreibt, daa» seine Spitze eben den Knorpel durchbohrt 
und nan bei der Bewegung auf der entgegengesetzten Gelenkfiäcbe 



inem Knorpelriss aufzeichnet. 

so ist die Bewegung eines 

jeder Stelle wird die einge- 

iegenden Gelenkfläche einen 



die Bahn des durchbohrten Punktes in ein 
Ist daä Gelenk c^lindrisch oder couisch , 
jeden Punktes eine Kreislinie und an j 
triebene Nagelspitze auf der gegenUberlie 

Kreis einzeichnen, Nun kann man den Mittelpunkt dieses Kreises 
ao&achen und tu ihm eine Beukrechte errichten, welche die Axe in 
Btereometrisch genauer Bestimmung darstellt. Etwas weniger genau, 
aber in ihren Resultaten tllr die Praxis vollkommen auBreicbend und 
fttr Demonstrationen sehr geeignet ist die zweite Methode Henke's. 
Han sticht versuchsweise lange Nadeln in die Knochensubstanz 
(WOZU sich besonders weiche kindliche Knochen empteblenj so lange 
in der Richtung des vermutheteu Axenverlaufs ein, bis sie eine 
Stellung bekommen haben, in welcher bei der Bewegung des Kno- 
chens die Nadel an ihrem Ende keine oder fast keine Bewegung 
macht. Dann steht die Nadel wirklich in der Knochenlinie, welche 
bei der Bewegung des Gelenks selbst unbewegt bleibt, also in der 
Aie, oder doch wenigstens in ihrer unmittelbaren Nähe, und die 
I Kadel selbst markirt tür Demonstrationen den Axenverlauf sehr 
I deatlich. Die Versuche nehmen dann keine lange Zeit in Anspruch, 
! wenn man den Verlauf der Ase schon genauer kennt, wozu ja nur 
füe einfachste Betrachtung des Oelenkkörpers genltgt, und wenn man 
) nur das Detail des Axenverlaufs mit der eingestochenen Nadel 
tnittelt. 

g 311. Die Btiweguugabcitimuug, 
Nachdem wir so den Begriff der Mittelstellung der Gelenke, 
ler Bewegungsexcursioneu, der Bewegungsarten und der Bewegungs- 
Ben festgestellt haben, bleibt hier nur noch übrig den Begriff der 
tewegnngshemmung zu erürteru. Die Bewegungsexcursion wird da- 
durch bestimmt, dass durch bestimmte Ereignisse die Bewegung 
gehemmt wird — durch Ereignisse, welche der Chirurg sehr genau 
kennen mnss, weil durch die Modißcationen dieser Ereignkse eine 
grosse Reibe wichtiger chirurgischer Erkrankungen bedingt wird. 
L $ 40, Die Knochen bemmiing. 

Wir kennen die Hemmungen als knöcherne, als Bänder-, und 
als Muskel-Hemmung untersebeiden. Die knöcherne Hemmung, um 
mit der wichtigsten zu beginnen, muss in allen Kugel-, Cylinder- 
nnd Kegelgelenken existiren, weil an keinem dieser Gelenke die 
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8tereometrischen Formen der Gelenkkörper vollkommen ansgeprilgt 
Bind, vielmehr nur Stttcke der Kugeln, der Cylinder und der Kegel 
vorhanden sind. Ein ganzer Cylinder, welcher von einem ganzen 
Hohlcylinder eingeschloBsen ist, kann sich ohne Aufhören in dem 
letzteren drehen, ohne dass die Bewegung je eine Hemmung erfthrt. 
Ist aber der innere Cylinder auf einen Stab aufgesetzt , wird also 
ein Theil der Cylinderfläche von diesem, nicht cylindrisch geformten 
Stttek ergänzt, so hört die Bewegung auf, sobald der Stab mit dem 
Rand des Hohlcylinders in Berührung kommt. Nun sind überall 
am thierischen Körper die Kugeln , Cylinder und Kegel auf Stäbe 
aufgesetzt; denn sie sind ja nur dazu bestimmt, die Bewegung 
dieser Stäbe (der Knochen) zu vermitteln. Ueberall mnss also bei 
fortgesetzter Bewegung des Gelenks die Knochenhemmung sich gel- 
tend machen. Es kann die Bewegung aber durch andere Einfittflse 
schon früher gehemmt werden, nämlich durch Bänder- und Muskel- 
hemmung, noch bevor die Knochenhemmung zur Geltung kommt 

$ 41. Die B&ndcrhemmung. 

Die Bänderhemmung, d. h. die Hemmung, welche durch die 
bei fortgesetzter Bewegung eintretende Spannung bestimmter Band- 
partien geschieht, ist früher in ihrer physiologischen und pathologi- 
schen Bedeutung erheblich überschätzt worden. Im pathologischen 
Gebiet sie auf das richtige Maass zurückzuführen, wird meine spätere 
Aufgabe sein. In physiologischer Beziehung sei für die Kugel-, 
Cylinder- und Kegelgelenke nur erwähnt, dass für sie die Bänder- 
hemmung eine ganz secundäre Rolle spielt. Sie tritt in der Regel 
erst dann ein, wenn auch die Knoehenhemmung sich geltend macht 
Während die letztere die Bewegung durch plcUzlichen Contact zweier 
Knochenpunkte oder Knochenlinien in einem Moment sistirt, wird 
die Bandhemmung, wie Henke treffend ausführt, durch die all- 
mähliche Spannung der elastischen Bänder die Bewegung erst etwas 
erschweren und dann nach und nach zum Stillstand bringen. Da, wo 
an den genannten Gelenkkategorien wirklich die Bänderhemmung 
früher als die Knochenhemmung sich geltend macht (es sind diese 
die selteneren Fälle), da charakterisirt sich auch in dieser Weise 
die Bänderhemmung nach Art der Wirkung einer Feder, welche 
durch eine Bewegung gespannt wird und durch ihre Spannung das 
Fortführen der Bewegung mehr und mehr erschwert und endlich 
verhindert. So wirken also Knochen- und Bänderhemraung ergän- 
zend zusammen, nur mit dem Unterschied, dass die Knochenhem- 
mung ohne die Bänderhemmung sehr wohl bestehen kann und wirk- 
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lieh an nelen Punkten besteht, während die Bänderheiumnng ohne 
die Hülfe der Knochenhemmiing leicht inanfficicnt werden mnes. 
Für das Bestehen der Knochenhemrauug , ohne dass sie wesentlich 
dnrch die Bänderbemmuiig unterstützt wird, liefern die entwicklongs- 
geschichtlicben Vorgänge, welche ich zuerst als Effecte der gewöhn- 
lichen Bewegungen kennen gelernt habe, besondere das Einschleifen 
der Gruben in den Knochen durch den Act der Hemmung (vgl. 
a. a. die Anatomie des Kniegelenks) vollgllltige Beweise. Würde 
man sich an den Kugel-, Cyiinder- und Kegelgelenken, welche zu- 
sammen den weit überwiegenden Theil der Körperbewegung aus- 
fthren, die Knocbenhetnmung entfernt denken, eo würde den Bän- 
dern eine Leistung zugemuthet werden, welche sie bei ihren pliy- 
sikaliscben und vitalen Eigenschatten schwerlich fUr längere Zeit 
leisten ktinnten. Die sich wiederholenden Spannungen der Bäii<ler, 
vrelcbe noch mehr als den Muskelzug aushalten, z. B. an der unte>uu 
Extremität in gewissen Stellungen das Körpergewicht tragen mUss- 
ten, würden unvermeidlich zu einer Dehnung und Verlängerung der- 
selben ftihren, zumal da ihre Elastieität meist gering ist und da sie 
eine Contractilität nicht besitzen. Eine permanente Verlängerung 
würde aber die hemmende Thätigkeit modificiren oder sogar ant- 
beben. Bei den Fläehengelenken spielen im Gegensatz zu den ge- 
nannten Gelenkkategorien die Bänderhemmungen schon deshalb eine 
bevonugte Rolle, weil hier die Knocbenhemmungen vermöge der 
CoDgtrnction der Gelenke nicht existiren. Bei diesen Gelenken sind 
Hesnch fähig, eine bedeutende hemmende Einwirkung ohne Schaden 
Ar ibre 8tructur zu entfalten; denn in diesen Gelenken verläuft 
nur ein kleiner ganz unbeträchtlicher Theil unserer Kfirperbewegun- 
gen, und die Spannungen sind entweder überhaupt gering oder 
wenigstens von kürzerer Dauer, üebrigens können die Bänderhem- 
mnngen an den Flächengelenken noch in den Muskelhemmungen 
eine nicht zu unterschätzende Stutze finden. 

g 42. I>ie Miiekelhemmiing. 

Die MuBkelfaemmungen, welchen mnn in der Pathologie ehemals 
eine ganz unberechtigte, später zu kritisirende Bedeutung zugewiesen 
hatte, sind in physiologischer Beziehung lange Zeit onbekannt oder 
VeaigHtens unbeachtet geblieben. Wenn es erst durch Untersuchnn- 
^n, welche von pathologischen Fragen ausgingen, mtr gelungen ist, 
in neaester Zeit die physiologischen Muskelhemmungen einer gerech- 
teren Würdigung zu unterziehen, so wird dieser Umstand darauf 
anweisen, dass die Kenntniss der physiologischen Muskelhemmungen 
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tllr den Chirurgen uneriässlich ist. Für eine Art der Moskelhem- 
niung bedarf es keiner weiteren Erörterung; es ist selbstverständ- 
lich, dass Muskekiy welche wie die Bänder über das Gelenk ver- 
laufen, durch ihre Spannungen die hemmende Einwirkung der Bän- 
der zu unterstützen vermögen. Hierzu sind sie um so mehr befähigt, 
weil sie neben der Elasticität Contractilität, also ein eigenes Ver- 
kürzungsvermögen besitzen, welches den Bändern abgeht (vgl. z. B. 
Anatomie des Hüftgelenks). Die andere Art der Muskelhemmung 
wird durch Muskeln bewirkt, welche über zwei oder mehrere Ge- 
lenke verlaufen und deshalb die Bewegungsexcursion des einen Ge- 
lenkes in Abhängigkeit von der Stellung eines andern bringen können. 

§ 43. Die Hemmung der Bewegung durch bi- und polyarthrodiale Muskeln. 

Das Schema, welches den Einfluss bi- und polyarthrodialer 
Muskeln — so^ seien diejenigen genannt, welche über zwei oder 
mehrere Gelenke hinweg verlaufen — zu erläutern bestimmt ist, 
mag sich an einen realen Fall, welcher zugleich recht einfache Ver- 
hältnisse zeigt, nämlich an die Beziehungen der M. gastrocnemii 
zu den Bewegungen des Kniegelenkes und des Talo-Tibialgelenkes 
anlehnen. Da beide Gelenke cylindrische sind, so sieht man in der 
Profilprojection die Gelenkkörper als Kreise und Halbkreise; die 
Knochen sind durch die Buchstaben F (Femur), T (Tibia), P (Fusb) 
bezeichnet. Die Gastrocnemii entsprechen der Linie G. Wenn durch 
Beugung des Knies F so bewegt wird, dass der obere Insertions- 
punkt G's, welcher mit a bezeichnet ist, den Weg nach b zurück- 
legt, so rückt er um den Weg ab dem 
untern Insertion8i)unkt an der Ferse c näher. 
Deshalb kann nun der Punkt c bis d ge- 
ftlhrt, d. h. der Fuss so bewegt werden, 
dass die Fussspitze sich der Tibia nähert 
Steht das Knie gestreckt, so ist diese Be- 
wegung des Fusses unmöglich, weil die 
Gastrocnemii zu kurz und zu wenig elastisch 
sind, um diese Bewegung zu gestatten. Mit- 
hin hemmen die Gastrocnemii bei gestreck- 
ter Stellung des Kniees die Dorsalflexion 
(vgl. Anatomie des Talo-Tibialgelenkes) des 
Fusses: die Bewegungsexcursion des Talo- 
Tibialgelenkes wird durch die Stellungen 
- des Kniegelenkes beeinflusst und durch die 
^v Streckung des letzteren eingeschränkt. 



Fig. 2. 
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J 14. Die Liingeninsufficienz dieser Muskeln und ihre Bedeutung für die 
Muskelarbeit 
Will man diesen hemmenden Einrichtungen, welche durch den 
Verlauf und die KUrze bi- und iwlyarthrodialer Muskeln tttr die Be- 
wegungen gegeben sind und welche sich fast bei allen Estremitäten- 
gelenken wiederholen (vgl. besonders die Bewegungen der Hand und 
Finger, des Hüftgelenks und Kniegelenks u. s. w. im III. Abschnitt), 
eine besondere Bezeichnung geben, welche sie vermöge ihrer Bedeu- 
liiDg wohl verdienen, so kann man den von Henke') vorgeschla- 
genen Namen der ^ relativen LängeninsufGcieuz der Muskeln" accep- 
tiien. Die Länge der Muskeln kaim insufficient sein gegenüber den 
Bewegungsexcnrsionen, welche die knßcherne und Hgamentüse Con- 
stmction der Bänder gestatten würde, und den speeiellen Retrach- 
Inngen der einzelnen Gelcnkapparate muss es vorbehalten bleiben, 
die Existenz und den Effect dieser relativen Längen! nsutficienz der 
Bluskelii darzulegen. Man dari' aber nicht übersehen, dass der 
-InsnfEcienz" dieser Einrichtungen eine erhiihte Sufficienz, ja noch 
ein Ijesonderer Vortheil derselben fUr die Effecte der Muskelarbeit 
ge^nflhersteht. Was die Extremität durch diese Einrichtungen an 
Bewegungsescursion verliert, das gewinnt sie an der Krattersparuug, 
wejfbe durch dieselben Einrichtungen für die Bewegungen ermög- 
liciit wird. Wird in dem oben benutzten Schema durch irgend eine 
Kraft das Knie aus der Beugung in die Streckung, also der Punkt 
I» nach a geflihrt, so muss bei einer gewissen Unnachgiebigkeit des 
tfüskels G der Funkt d nach c folgen; d. h. es ert'olgt eine passive 
Plantarflexion des Fusses ohne Muskelcontraction. Wenn nun auch 
tiiclit häufig vermitge der Bewegung des einen Gelenks das andere 
zu einer Bewegung ohne BeihHlfe der Muskelcontraction gezwungen 
«ird, 80 erfährt doch immer der Muskclapparat, dessen Länge in- 
mfficient ist, durch eine entsprechende Bewegung des einen Gelenks 
eine Spannung, welche ihn befähigt, durch seine Contraction sehr 
prompt und kräitig auf das andere Gelenk bewegend einzuwirken. 
Steht in dem Schema der obere Insertionspunfct in Punkt b, der 
untere in Punkt c, und soll in dieser Stellung der Muskel bewegend 
»nf P wirken, so muss er sich durch seine Contraction erst um die 
Länge ab (■= cd) verkürzen, bis er kurz genug wird, um an P 
bewegend einzuwirken. Für die Bewegung von P steht dann nur 
noch ein Theil der contractilen Muskel Verkürzung zur Vertilgung. 

11 Henle und Pfeuifer, Zeitaclir. f. rat. Mediciu ;).K. Bd. 3i. 8, 141— US. 
YgL in Betreff der Längeninsufficieitz der Muskeln meine Aufsä^Ue in Vircliow's 
Arth. f. paüi. Anatumie Bd. 3s. S. -JT:! ff. Bd. W. S. 37-52, 
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So werde ich an einem Abschnitt der oberen Extremität den Nach- 
weis ftlhren, dass die Leistung der Muskelarbeit an einem Gelenk- 
apparat durch die opportune extreme Stellung eines anderen Grelenk- 
apparats auf das Doppelte der Leistung erhöht werden kann, welche 
bei der entgegengesetzten extremen und dann inopportunen Stellung 
des letzteren die Muskelarbeit ergiebt (vgl. Bewegung der Hand 
und Finger im UL Abschnitt). 

§ 45. Die Wirkung der Muskeln auf die Bewegung der Gelenke. 

Nachdem ich so einige Beziehungen zwischen Muskeln und 
Gelenken berührt habe, deren pathologische Bedeutung uns übrigens 
an mancher Stelle unserer pathologischen Specialbetrachtungen ent- 
gegen treten wird, würde es hier nahe liegen, den Einfluss der be- 
wegenden Kräfte, der Muskeln insbesondere, auf die Bewegung za 
analysiren. Auf diese Analyse glaube ich aber im allgemeinen yer- 
ziehten zu dürfen, weil nach dem heutigen Standpunkt unseres 
Wissens eine genaueste Kenntniss der bewegenden Kräfte ftlr das 
Verständniss der Gelenkkrankheiten noch kein eingreifendes Interesse 
gewonnen hat. Manches Einfache ergiebt sich von selbst. So yer- 
mögen wir, z. B. bei den einaxigen Gelenken, und durch die Con- 
struction der 3 Grundaxen der Kugelgelenke (§ 37) aus dem Verlauf 
der Drehungsaxe sehr scharf die Wirkung des Muskels zu erkennen, 
und diese einfachste Betrachtung hat schon manche überraschende 
Thatsache ergeben, welche manche irrige hypothetische Ansichten 
über die Wirkung der Muskeln in früherer Zeit gründlich zerstOrt 
haben. Haben wir z. B. bei einer Gelenkverbindung mit frontal 
verlaufender Axe die Wirkung der Muskeln zu bestimmen, sp wissen 
wir nach Construction der Axe, dass alle Muskeln (resp. Sehnen), 
welche vor der Axe liegen, Beugemuskeln, alle, welche hinter der 
Axe liegen, Streckmuskeln sind. Ja wir können sogar nach der 
Cionstruction der Axe durch exacten Nachweis des Hebelarms, an 
welchem der Muskel einwirkt, die relative Muskelkraft, d. h. die 
wirkliche Muskelleistung am Körper berechnen, wenn wir die abso- 
lute Muskelkraft und den Querschnitt der Muskeln kennen. So 
werden wir auch in diesen Beziehungen, Bestimmung der Muskel- 
function und der Muskelleistung, so weit sie den Chirurgen interes- 
siren, überall den Verlauf der Drehungsaxen und dem Verhältniss 
der Muskeln zu ihnen Bechnung tragen müssen.*) 

I) Zur Berechnung der wirklichen Arbeit eines Muskels gehört 1) die Be- 
stimmung seines ideellen Querschnitts, 2) die Kenntniss der absoluten Muskel- 
kraft, 3) die Bestimmung des Hebelarms, an welchem er angreift, dessen Lauge 
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$. 4(>. Die passive liewegung iler Gelenke. 
Während der PhyBiologe mit Recht in der Bewegungslehre den 
Muskeln unter deu bewegeDden Kräften den ersten Rang zuweist, 
darf der Chirurg auch einige andere bewegende Kräfte, welche äich 
«war unter allen Umständen, aber besonders bedeutend bei patholo- 
gischer Insnflicienz der Maskelkraft (Parese und Paralyse) geltend 
machen, nicht aus dem Auge verlieren. Die Bewegungen, welche 
nicht unter dem Einfluss der vom Willen beherrschten Muskelcon- 
traction, also nicht activ erfolgen, nennen wir passive und die be- 
wegenden Kräfte, welche für diese in Betracht kommen, sind ab- 
gesehen von allerlei zufälligen Einwirkungen (Stoss, Schlag u. s. w,) 
besonders die Schwere der Extremitätengelenke und die Belastung 
der Gelenke der unteren Extremität durch das Körpeigewicht. Der 
EinfloBS dieser Kräfte, welche passive Bewegung anstreben, kann 
nur im Detail und lUr bestimmte Erkrankungen nachgewiesen wer- 
den, ist aber hier zuweilen von hervorragender Bedeutung. 

§ 41. Die t'iKStion der (Jelenke. 
Die allgemeine chirurgische Lehre von den Functionen und der 
Mechanik der Gelenke darf eine physiologische Frage nicht unbe- 
röhrt lassen, welche (llr die Continuitätatrennungeu der Gelenke von 
Interesse ist. Welche Kräfte bewirken die genaue Gontiguität der 
Gelenk&ächen , so dass die Gelenke nicht ausemanderfallen ? Dass 
die Cohäsion der Haut, der Faseien, der Muskeln, Sehnen und Bän- 
der solche Kräfte repräsentiren, ist an sich klar. Hierzu kommt, was 
neaerdings von E. Rose nrgirt worden ist, zweifellos die Cohäsion 
der Synovia, die Reibung zwischen den Gelenkflächen. Wie viel, 

wie wenig die eine oder die andere Kraft an jedem Gelenk leistet, 
war früher nicht hinlänglich genau untersucht; nur am Hüftgelenk 

hatten sich die Untersuchungen deshalb cumulirt, weil Gebr. Weber 
gefanden hatten, dass an der Leiche auch nach Entfernung der 
Weichtheile der Kopf, durch das Ventil des Limbus cartilagineus 
umschlossen, durch den Luftdruck in dem Acetabulum festgehalten 
wird, also nicht herausfällt und dass dieser Luftxlruck das Gewicht 
der unteren Extremität ungefähr eompensirt. Kose') bat dem Luft- 

ftber im Verlauf der Bcw^ung sieb ventndern kaiin, -l> die Spaiinuug, welche vor 
B^iiii der CoQtraction dem Muskel und seiner Sehne durcii allerlei EinHQsge, bei 
den polyartbrodialeu Muskeln . besonders aber durch die Stellung der verscbie- 
ilenen Gelenke gegeben ist. ;i) aaii 4) sind bei den bisher vorgenommenen 
pbjuo logischen tintersuchuugeu wenig oder gar nicht beuchtet worden. 
I) Reicherts Arch. f. Anal. I"«m;. 
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druck diesen Effect abgesprochen und den Einfluss der Gohäsion 
der Synovia auf diesen Effect hervorgehoben , während Henke*) 
die Weber'sche Theorie vom Luftdruck fUr das Httftgelenk wieder 
in ihre Rechte eingesetzt hat. Endlich hat Aeby in seiner neue- 
sten, schon mehrfach erwähnten Arbeit') die fraglichen Verhältnisse 
durch eingehende Untersuchungen klar gelegt. Nach Aeby macht 
sich der Luftdruck für die Fixation aller Gelenke geltend, nicht nur 
ftlr die, welche wie das Hüft und Schultergelenk eigene Ventilvor- 
richtungen haben; denn es bedarf auch an der Leiche gar nicht 
einmal eines ganz hermetischen Verschlusses, um den Luftdruck 
wirksam zu machen, und hierfür sind die Gelenkkapseln ganz ge- 
nügend. Man soll die Leichen versuche so anstellen, dass man die 
Kapseln in einiger Entfernung von den Gelenkflächen circulär trennt 
Dann kann man die Gewichte bestimmen, welche nöthig sind, am 
die Gelenkflächen von einander zu trennen, wobei die erhaltenen 
Werthe immer viel geringer sein werden, als die wirkliche Leistung 
des Luftdrucks aii den Gelenken Lebender. Bei diesen Leiehen- 
versuchen ergab sich, dass das Schultergelenk das Gewicht des 
ganzen Arms zweifach, das Hüftgelenk das Gewicht des ganzen Beins 
vierfach trug; am wenigsten leistete der Luftdruck am Kniegelenk, 
welches nicht ganz das einfache Gewicht des Unterschenkels und 
Fusses trug. Die grossen Finger- und Zehengelenke trugen das 7 
bis 10 fache des Gewichts der betreffenden Finger und Zehen. Die 
theoretisch berechnete Leistung des Luftdrucks wird nur bei dem 
Hüftgelenk erreicht, und man kann trotzdem schon den Montblanc 
besteigen, ohne dass die Verminderung des Luftdrucks seine Lei- 
stung bis unter die Schwere der betreffenden Extremitätenabschnitte 
bringt; erst auf dem Chimborazo würde die Muskelarbeit nothwen- 
dig werden, um die Gelenkflächen auf einander zu halten. Ver- 
schwindend klein ist nach Aeby 's Messungen die Wirkung der 
Gohäsion und Adhäsion der Gelenkflächen, welche durch die Syno- 
via vermittelt wird ; die Wirkung dieser Kräfte ist hundertfach klei- 
ner, als die Wirkung des Lufl;drucks, und würden hiermit die An- 
sichten Rose's widerlegt sein. Wieviel am lebendigen Gelenk die 
lebendigen Kräfte der Muskeln ftlr die Fixation der Gelenkflächen 
leisten, bliebe noch zu ermitteln. 

1) Henle's Zeitschr. f. rat. Med. 3. R. Bd. 33. S. 126—141. 

2) Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. VI. S. 395—417. 



II- Allgemeine Pathologie der Gelenk- 

krankheiten. 

In der allgemeinen Pathologie der Gelenkkrankheiten dominiren 
zwei Reihen von Störungen, die Störungen der Nutrition (im wei- 
testen Sinne des Worts ), welche hier fast ausschliesslich den Cha- 
rakter der Entzündung tragen, und die Störungen der Function. Die 
letzteren können ihrerseits zwar wieder auf nutritiven Störungen be- 
mheSi also von entzflndlichen Processen bedingt sein; in einer er- 
heblichen Beihe von Fällen sind aber die functionellen Störungen 
entschieden nicht von den entzflndlichen abhängig, und in allen Fällen 
bildet die Functionsstörung eine so hervorragende Erscheinung m 
den Erankheitsbildem, dass die Functionsstörungen in ihrer Gesammt- 
beit einer besonderen Erörterung bedürfen. Da ohne eine Kenntniss 
der nutritiven Störungen das Yerständniss der functionellen Störungen 
nur mangelhaft sein kann, so muss das Capitel der Entzündungen 
dem Capitel der Functionsstörungen vorausgestellt werden. In den 
entwicklungsgeschichtlichen Störungen tritt die Functionsstörung so 
in den Vordergrund, dass diese Störungen ebenfalls dem 2. grossen 
Capitel untergeordnet werden können. Die Gelenkgeschwülste ord- 
nen sieb anhangsweise dem ersten Capitel an. Die traumatischen 
Continnitätstrennungen (Luxationen) bilden ein besonderes (5). Capitel. 

VIERTES CAPITEL. 
Die Oelenkentzfindung. 

A. Die pathologische Anatomie der Gelenkentzündung. 

§ 4S. ClasBification der Entzündiingsformen nach pathologisch - anatomischem 

System. 

Die Entzündung eines Organs wird nur dadurch einer correcten 
pathologisch - anatomischen Untersuchung zugänglich, dass man die 
anatomischen und histologischen Bestandtheile eines Organs in ihren 
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Beziehungen zur Entzündung gesondert betrachtet und so die com- 
plicirten Krankheitsbilder der Entzündung in einfache Gruppen auf- 
löst, deren jede in ihrem Mittelpunkt von einem anatomiscb-histo- 
logisch hinlänglich charakterisirten Organbestandtheil beherrscht 
wird. Unter den ilUnf im § 1 namhaft gemachten Organbestand- 
theilen kommen nun zwei, die Gelenkbänder und das parasynoviale 
Gewebe, fttr die Entztlndung nicht in Betracht ; der erstere, der Band- 
apparat deshalb, weil er nur sehr ungtlnstige Bedingungen fbr ent- 
ztlndliche Processe besitzt, eine primäre Entzündung nie oder fast 
nie eingeht und seine secundäre Betheiligung an den entzündlichen 
Processen sich den Entzündungen der anderen Organbestandtheile 
unterordnet; der zweite, das parasynoviale Gewebe, deshalb, weil 
es, zwar primär entzündungsiähig, doch nur ein Appendicolargebilde 
darstellt, dessen Entzündung an sich noch nicht den Begriff einer 
Gelenkentzündung involvirt. Erst wenn die Synovialis bei primärer 
Parasynovitis mit erkrankt, kann von einer Gelenkentzündung die 
Rede sein; dann aber ist die Synovitis die wesentlichste, die Para- 
synovitis nur die nebensächliclie Erscheinung. Wir unterscheiden 
also bei den Gelenkentzündungen im pathologisch-anatomischen Sinn 
1) die Synovitis — Entzündung der Synovialis*) -- 2) die Ghon- 
dritis — Entzündung des Gelenkknorpels — 3) die Ostitis — 
die Entzündung des Geleukkörpers. ^) Es versteht sich von selbst, 
dass eine reine Synovitis, ohne Spuren einer Chondritis oder Ostitis, 
ebenso wenig vorkommt, wie etwa eine parenchymatöse Nephritis 
(Katarrh der Hamkanälchen ) ohne eine gleichzeitige interstitielle 
Nephritis; wie sich letztere häufig conibiniren, so combiniren sich 
auch fast regelmässig die Synovitis, Chondritis und Ostitis. Jede 
der drei Entzündungsformen kann aber primär auftreten ; und so moss 
jede Form 1) als solche, 2- in ihren Beziehungen zu den beiden 
andern betrachtet werden. Der Häufigkeit und der Bedeutung ge- 
mäss steht in erster Linie 

a. Die Synovitis. 
§ 49. Entzündungsfälligkeit der Synovialis. 

Die Synovialis ist ein Gewebe von eminenter Ent- 
zündungsfähigkeit und wird in dieser Beziehung wohl kaum 

1) Eine Entzündung der Synovia, welche § 1 als OrganbestandtheU neben 
der Synovialis genannt wurde, kann deshalb nicht unterschieden werden, weil 
diese kein Gewebe, sondern Gewebsderivat ist. 

2) Die richtigere Bezeichnung wäre Myelitis - die Entzündung des Knochen- 
marks — , weil von den OrganbestandtheUen des Knochens das Markgewebe den 
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von einem anderen Gewebe unseres Köq)ers Ubertroffen. Die ana- 
tonÜBcben Grundlagen tUr diene entztlndliche Disposition sind der 
G«fll88- und Zelienreiehthnm der Intima der Synovialis ; den« je ans- 
gezeichneter die Ernährung der Gewebe organisirt ist, desto leiclitfir 
ftlllt dasselbe den entzUndlicben Processen anfaeitn. Zu dieser ana- 
tomischen Disposition tritt noch die pbyBiologische hinzu; die physio- 
logisi^be Reizung, welche dnreh die Production der Synovia und 
dnreh die Bewegungen der Gelenke gegeben iat. Endlich werden 
entzttn dungserregende Irritamente, welche in die Synovialis an irgend 
einer Stelle gelangten, von dieser in die Synovia eintreten und von 
«icr Synovia aus durch die Gelenkböble verbreitet nun auf die ganze 
Oberfläche der Synovialis einwirken. Deshalb giebt es auch — 
wenigstens bei den acuten Gelenkentzündungen — keine herdweise 
ntzUndung einzelner Synovialpartien, sondern nur Entzündungen 
ganzen Synovialis. 

5 fti>. Die Syiiovitis serosa. 
Die häutigste und leichteste Entzllndungsform der Synovialis ist 
die Synovitis serosa. 

Das physiologisclie Prototyp fUr die Synovitis serosa ist die 
physiologische Production der Synovia. Wie geringer Reizung es 
bedarf, um eine wenigstens qualitativ veränderte Synovia auszu- 
ßcbeiden, beweist schon die oben (g 22) citirte Beobachtung von 
Frerichs, dass in der Synovia bewegter Gelenke der Gehalt an 
featen Bestandtheilen zunimmt. Wenn die Reizung noch etwas za- 
Dimmt, so verändert sich Qualität und Quantität der Synovia; es 
bildet sich, wie man zu sagen pflegt, ein wassriger Ergus« in die 
GelenkhShle. Wenn es nun keinem Zweifel unterliegen kann, dass 
dieser wässrige Erguss nicht anders als qualitativ und quantitativ 
l««ränderte Synovia ist, so mUsste eine exacte chemische Untersuchung 
■yor allem die qualitativen Differenzen zwischen der normalen Sy- 
novia and (iera serösen Erguss teststellen, wenn man ein klareres 
Bild von der Synovitis serosa erhalten wollte. Hier hat die patho- 
logische Chemie noch eine Ltlcke auszutUllen. Dass freilich die 
»erfisen ErgUsse weniger feste Bestandtheile enthalten, als die nor- 
male Synovia, geht aus der einfachen Beobachtung hervor, dass die 
ersteren dünnflüssiger sind und die fadenziehende Beschaffenheit nur 
geringem Maass oder gar nicht zeigen. Um einfachste Trans- 

icgeuilen Antlieil an der Entsiündmig nimmt. In der tiltereii Bezeichnung 

jedof.h der Gegensata zur Synovitis und CbondritJs scharier ausgeprigt 

mag dinelbe deshalb hier heihchalten werden 
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eudationeu von Serum aus den Gel'äaswaiidungen wird es sich in den 
seUensten Fällen bändeln und diese Fälle können nicht wohl zu den 
entzündlichen Vorgängen gerechnet werden, indem sie ihrer Ent- 
stehung nach mehr zu den Erscheinungon der venösen Staae gehören, 
z. B. hydropiache Ergüsse in die SynovialhÖhle bei Gompression der 
ahftlhrenden Venenstämme und Lymphgeiässe durch grosse Ge- 
schwülste. Auch diejenigen serösen Ergüsse in die Syuovialhühle, 
welche in Begleitung von allgemeinem Oedem der Extremitäten z. B. 
bei bedeutenden Erkrankungen des Herzens und der Nieren, ein- 
treten, kann man nicht zu der Synovitis serosa rechneu. Zu dem 
Bild der Synovitis serosa gehört die entztlndliche Irritation, von der 
wir wissen, Anss sie bei geringer Intensität oder im Beginn einer 
stärkeren Reizung zu einer Vermehrung der Synovia (lihrt, ohne dass 
wir bis jetzt genau sagen könnten , wodurch eigentlich diese Ver- 
mehrung bedingt ist. Die pathologisch - anatomische Untersachaug: 
der Gewebsveränderung, welche der Bildung des Ergusses voraus- 
geht, müsste hier entscheidend sein, aber auch ihre Resultate lassen 
viel zu wünschen übrig, indem die spärlichen Untersuchungen, welche 
überhaupt bisjetzt erst bei solchen Ergüssen angestellt worden sind, 
sich aui' spätere Zustände mit fortgeschritteneren Veränderungen be- 
ziehen. Eine Ergänzung dieser Lücke durch das Experiment an 
Thieren ist mir bisjetzt nicht gelungen, da man hier durch die ge- 
wöhnlichen EntzUndungsreize (Fäden, reizende Flüssigkeiten u. s. w.) 
keine Synovitis serosa, sondern schwere Entzündungsformen erhält. 
Röthung, Trübung und Schwellung der Synovialis, seriSse Durch- 
tränkung dieser und des parasynovialen Gewebes werden wohl im 
Beginn der Synovitis serosa nicht fehlen. Diese Befunde klären aber 
die causalen Verhältnisse des Ergusses niclit auf; denn hier mnsa 
die Frage gelöst werden, ob die Reizung der Gewebe allein durch 
Ilyperproduetion der Synovia oder ob ausser ihr auch die Störungen 
der Resorption für die Bildung des Ergusses eine Rolle spielen und 
in welchem Verhältniss diese beiden mögliehen Ursachen sich gel- 
tend machen. Eine feinere Untersuchung der Intima würde vielleicht 
AutscblUsse geben. Vielleicht aber muss die angeregte Frage so 
lange vergeblich ihrer Lösung harren, bis unsere Kenntnisse von 
der normalen Production und Resorption der Synovia (§ 23 und 23) 
befriedigender geworden sind. 

8 hi, LVbergänge der Syn. serosa zur Syn. Kuppurativa. Synovitis calarrhalis. 

Die Synovitis serosa kann in doppelter Richtung Uebergänge 

zur Synovitis suppurativa und zur Synovitis hyperplastica zeigen, und 
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da diese UebergaDgeformen immer schon eiue TreBentltclie Gewebs- 
veräuderuitg der Intima der Synorialis zeigen, da lierner anch bei 
eialacUem Hydrops von langer Dauer secundäre Vor^nge an dem 
Knorpel finltreteD, welche znm Theil von nachweisbarer Thätigkeit 
der Sjuovialis abhängig sind, so mag es gestattet sein, auch ttir die 
leichten und kurzdaneniden Hydropsieen den Namen der Synovitis 
serosa einzuBetzen. Ich glaube damit den Proeess, so wenig er auf- 
geklärt sein mag, an die Stelle seines Effects zu setzen, und das ist 
fttr nnsere praktische Auflassung gewiss nicht bedeutungslos, wie die 
späteren therapeutischen Betrachtungen zeigen werden. 

Von den erwähnten Uebergängen der Synoritis serosa zu den 
schwereren Formen musa zuerst der üebergang /,ur Synovitis suppu- 
rativa hier untersucht werden. Es kann nämlich, unter Voraussetzung 
der Einwirkung bedeutenderer Reize, eine TrUbung der serilsen FlUs- 
;keit eintreten, welche an die Stelle der normalen Synovia getreten 
[ist. Diese ziemlich gleichmUssige Trhbnng erweist sich unter dem 
Mikroskop als abhängig von Zellen, welche aus Anhäufungen eines 
ziemlich grosskörnigen Protoplasmas bestehen und die Grösse der 
weissen BiutkJlrperchcn erreichen können. Viele von ihnen sind 
aber erheblieh kleiner. Ist meine im § '2'i begründete Ansicht 
richtig, dass die normale Synovia angesammelte EmUhrungsflUssig- 
keit der Intima der Synovialis ist, dass femer die einzelnen Proto- 
pIsamakOmer, welche die normale Synovia enthält, durch den in 
Zelli^umen eirculirenden Emährungssaft mit fortgerissen werden, so 
wird es begreiflich, dass bei höherer und besonders hei schnell an- 
steigender Reizung von dem Protoplasmainh&lt der lutimazellen mehr 
losgerissen wird, als unter gew!5hnlichen Verhältnissen. Also würde 
eine regere Saftcirculation in der Inlima, welche ja zu einer Ver- 
mehnuig der Synovia führen innss, die Trdbuiig dieser pathologischen 
Synoviaausscheidang motiviren. Möglich tVeilieb ist es, dass anch 
schon bei diesem Proeess die Gefässe und eine directe Auswanderung 
kr weissen Blutkörperchen, wie bei der wirklichen Eiterung eine 
ille spielen. Endlich findet man neben den kleinen Häufchen von 
'otoplaemakümern und neben den isolirten, blassen einzelnen Prolo- 
plftHUakörnem auch dunkel contourirtc punktförmige Körnchen, welche 
nch durch ihre Bewegungen und durch ihre Unlöslichkeit in starken 
Alkalien als Mikrococcen oder Monaden charakterisiren. In ihnen 
bat man die lebendigen EntzUudungserreger zu suchen, deren Ein- 
dringen in die Gelcukhöhlen auf versuhiedenen Wegen möglich ist 
and später (§ Sl — iiil) untersucht werden soll. 

Will man dieseni, durch Trübung des synovialen Secrets charak- 
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terieirten Uebergang der SynovitU serosa zur Sj-novUis snppon 
einen besonderen Namen geben, so kann man uacfa dem Vorgang 
Volkmann'fi, welcher die Analogie dieser Entzündungen mit den 
Schleimhäuten tzUndnngen betont, den Ausdnick katarrhalische 
Synovitis als Bezeichnung dieaea Uebergangsstadiums benutzen. 

§ b'l Synovitis sero-lihritiofiB. 
Es ist dieses aber keineswegs die einzige Ucbergangsform zur 
Synovifis Bapporativa; sondern bei acuten, schnell in ihrer Intensität 
ansteigenden Reizungen kann auch durch Fibrinausscheidung in dem 
synovialen Erguas eine andere Art des Uebergangs zur Gelenk- 
»uppuration bewirkt werden. Während also die Synoritis serosa 
durcb langsam anwachsende Reize zu einer Syiiovitis cdtarrhalis, 
und endlich durch allmäblich gesteigerte Zunahme der zelHgen TheUe 
zn einer Synovitis suppurativa sich beranhilden kann, so geschieht 
der Uebergang von der Synoritis serosa acuta zur acuten Suppura- 
tion ziemlich häufig durch ein Stadium hindurch, welches als Syno- 
vitis sero-fibrinosa be/eiehnet werden darf'. Dass mit dem Eintritt 
dieses Stadiums nicht nothwendig in späterer Folge eine Eiterung 
sieh ergeben muss, dass vielmehr von diesem Stadium aus eine 
Heilung sich entwickeln kann (wie dieses auch aus dem katar- 
rhalischen Zustand recht häufig geschieht), wird zwar erst in einem 
späteren Capitel abgehandelt werden können, mag aber hier, nm miss- 
verständlichen Anftassungen vorzubeugen, wenigstens kurz erwÄhnt 
werden. Die Sjuoviiis sern-fibrinosa entsteht, wenn auf eine synoviale 
Ausscheidung mit hohem Gehalt von fibrinogeuer Substanz — tmd 
schnell entstandene, wenig copiöse, aber unter heftigen Schmerzen 
(vgl. Symptomatologie der Gelenkentzündung) ausgeschiedene syno- 
%iale Exsudate scheinen diesen hohen Gehalt an fibrinogener Substanz 
zu besitzen — , wenn also auf eine solche Ausscheidung eine fibrino- 
plastische Substanz einwirkt. Die fibrino- plastische Hubstanz mflsecn 
wir entweder in den Bestandtbeilen des ergossenen Blutes oder in 
den Bestandtbeilen der zelligen Gebilde suchen, welche der wässe- 
rigen Ansscheidung sich beimengen. Dass Blutergüsse bei schnell 
anwachsender Entzündung der Synovialis in ihre Höhle stattfinden 
künnen, geht einestheils aus der Ausdehnung der GcfäBse und ihrer 
Lage (§ 1!)), andemtheils aber aus nekroskopischen Befunden hervor. 
So siebt man an der Leiche neben grossen scholligen Fibrinans- 
scheidungen in dem synovialen Secret das letztere selbst hämatin- 
gefärbt oder seihst mit blutigen Gerinnungen durchsetzt. Aber aadl 
fltr die andere Modalität spreclien Befunde an der Leiche. Man 
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Kniich icarte, bUutige Fibritiaasscfaeidangen flächenhaft der 
BQt angelagert nnd ihren entzilndlicben Partien ent- 
«preetiend. Da dieselben noch dazu gelblicbe Färbung besitzen nnd 
nach dem mikroBkoptschen Bild zabireiche zellige Theile eiDschlieHBen, 
so kann man sich nicbt der Anscbauang erwehren, dasB diese Zeltes, 
im Begriff von der Intima der Synovialis in die Synovia Uberza- 
wftDdem, uni sich heram zarte fibrinöse Ausgcheidungen bervorrieGen 
und mit ihnen an der Wand der Synovialis angebetet blieben. 
Solche Zustände kann man z. B. erzielen, wenn man einen Faden 
durch das Kniegelenk eines Kaninchens zieht und etwa am 2. Tag 
ontersncht. Wartet man länger, so befindet man sich dann schon 
den eigentlichen Eiteraugen gegenüber. Solche Fälle von Synovitia 
mit wenig wässrigem Erguaa, welcher noch dazu ganz verschwinden 
kann, aber mit flächenhaflen, locker adhärenten Fibrmauascbeidimgen 
hat man mit dem Namen der Synovitia crouposa belegen wollen, 
waa ich jedoch tHr veriUnglich halte. Die von mir benutzte Be- 
zeichnung Synovitia sero- t'ibrinoaa hält sich an die Sache, 
während mit dem Croup der Schleimhäute ttir diese Form der Syno- 
vilts eine nur äasserlicbe , schon mikroskopisch nicht stichhaltende 
Aehnlichkeit, aber keine ätiologische Identität') besteht. Der Name 
Synovitia paeudo-eronposa wäre besser, aber ist doch wenig« 
bezeichnend als der Name Synovitia aero-fibrinoBa. 

■ 8 53. Hynovicis suppurativa, 

L Die Synovitia auppurativa kann aus den Stadien der Syno- 
fhie catarrhalia nnd Synovitia aero-fibriiioBa heraus aich entwickeln, 
aber ancb bei heiligen und plötzlichen Reizen ao unmittelbar ein- 
setzen, daas diese Zwischenstadieu, wenn aie auch für kürzcate Zeit- 
räume exiatirten, doch nicht zur Beobachtung kommen. Dem Krauk- 
beitsbild der Synovitis aappurativa gegenllber, welches in der patho- 
logisch-anatomischen Untersuchung hinlänglich durch die Anaamm- 
Inng einer dicken, trüben, gel blich weissen (von Eiterzellen und 
inweileu von feinen Fibringerinuuugen angeJUllten) Flliasigkeit im 
Synovialeack, ferner durch HHthung, Trtlbung und Schwelluug der In- 
tima der Synovialis sich charakteriairt, tritt an mich die Frage heran, 

1 t Tier Croup der Schleimhäute ist zwar als katarrhalisch -äbrioöBG Ent- 
xQndang anfgetaast worden, aber, wie ich denke, mit Unrecht, Der Croup eut- 
stpbt durch eine Infection und bildet in seinen Membranen wieder inScircnde 
SubstuDzen. Ich halte sogar, im AuschlusB au viele französische und deutscbe 
Forscher den Croup für identisch mit der Diphtheriiis und nur für graduell 
plon ihr verschieden. 
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wie sich die Entzündung und Eiteruug der Synovialis überhaupt in 
Bezug auf die allgemeinen Theorieeu der Entzündung und Eiterung 
verhalt, Ueberzeugt, dasa die Synovialis venuöge ihrer htstologiseben 
Dignität eineu höheren Rang iu der Diseussion über das Wesen der 
Eiteruug im allgemeinen dereinst gewimien wird, will ich uicht mit 
Hinweis auf jenen pathologisch - anatomischen Befund an der Frage 
nur vorbeistreifen. Ich will vielmehr in diese Frage eintreten, wenn 
auch in dem Bewiisstsein, sie nur zu einem kleinereu Theil und nicht 
mit der wUnschcnawertben Bestimmtheit beantworten zu können. 



ft 54. Ailgemeinea über Entzündung und Eiterung. 

Weder die solidar- noch die hunioral - pathotogiache Auffassung 
der entzündlichen Processe werden heute noch von irgend einem 
Forscher als allein gUltige Doctrinen zugelassen, nachdem Virchow 
uns gelehrt hat, dass der Schwerpunkt der entzilndlichen Verände- 
rungen an der Leiche zweifellos in den Veränderungen der schwel- 
lenden und sich trUbenden Gewebe des entztludeten Organs liegt. 
So lehrte die Untersuchung der Leiche, dasa unmöglich eine Ver- 
änderung der Innervation oder des Bluts und der Gefässe allein du 
Wesen der Entzündung sein konnte. Virchow lllhrte die Trübungen 
und Schwellungen der Gewebe auf selbständige Processe innerhalb 
des Lebens der Zelle zurück. Konnten aueli in letzter Linie die 
von Virchow statuirten Wucherungsproeeaae der Zellen uicht von 
einem Einfluss Seitens des Gefäassyatems gänzlich abgelöst werden, 
da doch auf indirectem oder dlrectem Weg die Zelle ihr Ernäh- 
rungsmaterial von dem in den Gefässen kreiseudeH Blut beziehen 
musste, so war doch Virchow geneigt, diesen Einflusa als einen 
räumlich uud zeitlieh aehr mittelbaren aufzufassen. Die neuere und 
neueste Zeit, welcher meine eigenen Studien im Gebiet der allge- 
meinen Chirurgie angehören, hat nun wesentlich neue Lehren in 
die Vir c ho w'ache Entzündungstheorie, in die Cellularpathologie ein- 
geführt. Wir haben das Leben der Zelle, den Modus ihrer Ernäh- 
rung, die contractilen Erscheinungen derselben, ihre physiologischen 
Beziehungen zu den Blut- und Lympfagefässeu besser als frtiher 
kennen gelernt und ein überwiegender Theil dieser neuen Lehren, 
80 weit sie besonders für die Patliologie fruchtbringend geworden 
sind, knüpft sich an die Arbeiten von v. R e c k I i n g h a u a e n '), Sodann 
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hat Cobnheim'. mit Bestimmtheit gezeigt, dass die Blutgefässe 
einen beträebtlicheu Antlieil au der Entetebung der entzündlichen 
Veränderungen, welche in den Geweben stattfinden, in unmittelbarer 
Weise nehmen können. Endlich ist in dem letzten Lustriim die 
Frage nach den entzUudungserregenden Initamenten in den Vorder- 
grund der Discussiou getreten und neben den Arbeiten von Klebs, 
Eberth, Bergmann, Bitlroth, v. Reckliughausen und vielen 
andern Antoren, welche sich mit dieser Seite der EntzUndungslrage 
beschäiUgen, darl' ich auch meine eigenen in meiner „allgemeinen 
CUirurgie" gesammelten Arbeiten nennen. So sind wir durch zahl- 
reiche Untersuch ungeu auf den richtigen Weg der Erkenutnias ge- 
langt, welche nicht mehr wie früher von Hypothese zu Hypothese 
springt, sondern von Thatsache zu Thafsaebe aicber fortacbreitet. 
Inmitten der fluctuirenden Bewegungen, welche die regste Discussion 
der EutzUndungsfrage um die festen Säulen der eben genannten 
Lebren erzeugt, mues jeder Scbriftsteller, welcher über Entzündung 
schreiben will oder muss, seine feste Position nehmen. Und ich 

Ilauhe ee wagen zu dürfen, auch meinen Standpunkt zu präeisiren.') 
leine 



S 55. Fiiodainenlalsäue Uh» die Entzündung. 
Folgende sind die Fundamentalstttze , welche ich tür die allge- 
tfänc Lehre der Eutzündung als begründet erachte: 



I üeber die Eiterung. Virohow's Archiv. Bd. i'i u. a. Aufgäbe iu der- 
selben ZeiMchrift. 

2) Als Student nocli in den AuBcbauungeii der aJten HumoratpEithologie er- 
lögen. trM ich aU junger Arzt in die cellularpathologische Scliiile Virchow's eiu 
und ich darf mich wohl einen Jünger dieser Schule nennen. Ee war mir liurcli 
Jfthre tergönnt. in unmittelbarer Nähe und unter unmittelbarer Leitung Virchow's 
eisen Belbstth^tigen Antheil an den Untersuchungen zu nebmeo. wekbe dem Atis- 
bao der Cellularpathologie galten. Die fundamentalen Arbeiten von Reclciiug- 
hauaeu's durfte ich Schritt fUr Schritt verfolgen uu<l sie waren die Anregung, 
d&s Vorbild für meine Studien über die Mikrographie der Synovialis. Auch 
Cohnbeim'a Resultate kenne ich aus den eigenen Demonstrationen des Autors, 
and noch mehr aus selbst angestellten Cootrolveraucben. Hieran reihen sich 
meine eigenen Unteratichungen über die Theorie der EotKündungaerregung, welche 
(üierail mit den Arbeilen der oben bezeichneten Autoren in engster Berührung 
stehen. Niemals habe ich versäumt, die Ergebnisse der theoretischen und ex- 
perimentellen Forscliung au dem Krankenbett zu prüfen , um nicht in einseitiger 
Verfolgung einer bestimmten Theorie auf Irrwege zu gerathen. So beuutee ich 
•ucb gern die von mir vor fünf Jahreu in der ersten Auflage aufgestellten vier Knn- 
damental Sätze, ohne an ihnen mehr zu ändern, als mir dringend nothwendig er- 
acheinl- Freilich erscheint mir manches jetzt in anderem Licht, als damals, und 
ich halte den erGteu der obigen Sätze, welche ich zu den vier alten FuudameDlal- 

i fOige, für wichtig genug, um au der Spitze zu stehen; andrerseits freua 
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1) Die EuhtlndiiDg entstellt gewöhnlich durch die Einwirkung 
eines Irritaments auf die lebeudigeu Gewehe. Dieaes Irritament be- 
steht in den kleiuBtcn, pflnuzlichen Organismen nnd zwar besonders 
denjenigen, welche bei dem Fäulnissprocess in zahlreichen Indi- 
viduen sich entwickeln — den Mikrococceu oder Monaden (^Klebs, 
Hoeter). 

2) Die Entzündung charakterisirt sieh nicht allein durch Hyper- 
ilniie oder gestörte Innervation, sondern wcBcntlicb auch durch Trü- 
bung und Schwellung der Gewebe, welche von einer Zunahme der 
Menge der ErnilhrungBflf}Bsigkeit und der Zellen in den Geweben 
abhängig iet (Virchow).' 

3) Die Vemiehrung der ErnälirungsÜUssigkcit kann innerhalb 
der normalen Bahnen geschehen, in welchen diese Flüssigkeit circu- 
lirt, d. h. In den Zellenrüumen und den ele verbindenden Kanälen 
f Saftkanalsystem). welche mit den Wurzeln der Lymphgefftsse in 
Continuation stehen ( v. Recklinghauseni. 

l) nie Vermehrung der Zellen in den entzündeten Gewehen 
kann durch eine Auswanderung der weissen Blutkörperchen aus den 
Gefässeu und durch ihre Einwanderung in die Gewebe entstehen 
(Cohnheim). Diese t\1r acute Entzündung in den ersten ätadien 
nachgewiesene Thatsncbe widerspricht nicht der Möglichkeit, dass 
eine Vermehrung der Zellen auch durch weitere Frolil'eration der 
ausgewanderten Zellen oder durch Proliferation der normalen Oeweba- 
zellen (Virchow, Stricker, Böttcher n. A.) geschieht. 

5) Die Intensität der Entzündung ist nicht allein von der Inten- 
sität der [rritamente und der Irritabilität (Gel'äss- und Zeilenreich' 
thum) der Gewebe, sondern auch von den günstigeren oder ungfin- 
stigeren Bedingungen ttlr die Resorption der Irritamente, des ver- 
mehrten ErnäbrungsBaftcB und der vermehrten Zellen nach den Lymph- 
get'ässen abhängig ( v. RecklinghausenJ. '] 

<} Uli, ÜFileutuiig dieser Salze l'Ur ilie SytioviÜs aiippurativa. 
Wenn ich nun diese h l'undamentalen Sätze in Beireff der Ent- 
ztlndung, insbesondere t1lr den vollendetsten Ausdruck derselben, Itlr 
die Eiterung anerkenne, so bin ich zu einer Prüfung derselben durch 

ich mich, die vior undcren Sfttze ihrem weKeDilichen tiibult nach wie damals, so 
aach heute noch anfrecht halten zu kOnnen 

I) Dieae Sfttze ainil keineswegs von den genannten Aiiloreu formulirt, Di« 
Crtation derselben bedentet nur, dass der Salz wescnilicli auf den Untersuchungen 
dea citirtcn Aulora buirt. E'Ur die Formulintng, wenn dieselbe Fehler enlhalicn 
Eollle. miiaa ich eintreten. Eine nähere Begründung derselben konnte hier un- 
möglich gegeben werden. 
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B ErsclieiDiiugen verpflichtet, welche bei der Synovitis suppiiratira 
Beobachtung gelangen. Nur die Interesse» des ersten Satzes 
[erde ich hier nicht berühren, weil der Abschnitt Über die Aetio- 
der Gelenkentzündung hierzu eine bessere Gelegenheit dar- 
Bfitet. Ftlr den zweiten Satz ist gleich zuzugestehen, dass er fUr 
die Erscheinungen der Synovitis suppurativa zutrifft, Die Intima 
xeigt ausgedehnte Gefässe, aber auch eine Schwellung und Trübung 
ihres Gewebes, welches von einer Succuleoz begleitet ist Von dem 
EintluBS der Innervation auf die outritiyen Processe der SynoTialfs 
— seien sie physiologische oder pathologische — ist uns nichts be- 
kannt, so wahrscheinlich derselbe esistiren mag, wie schon die 
Schmerzhal%keit der Gelenkeiterung beweisen dürfte. Der Zellen- 
rcichthum zeigt sich hier, wie Überall bei den Flächeneiternngen, 
mehr noch in der Flüssigkeit, welche auf die Fläche sich ergiesst, 
also in dem Eiter, als in den Geweben der Synovialis, obgleich die^e 
bei längerer Entzündung ebenfalls zu einer äusserst beträchtlichen 
Vermehrung der zelligen Theile gelangen können Ig ti'il. Der zweite 
Satz bedeutet, wenn er ftr die Verhältnisse der Synovialis übersetzt 
wird, daas die Flllssigkeit des Gelenkeiters der vermehrten normalen 
Flüssigkeit, also einer quantitativ vermehrten (qualitativ allerdings 
veränderten) Synovia entspricht. So weit das Gewebe der Synovialis 
an der Entzündung Theil nimmt, wird noch weiterhin wenigstens 
für mehr chronische Zustände der Beweis erbracht werden, dass 
wirklich hier eine pathologisch - vermehrte Saftcirenlation im öaft- 
kanalsystem der Synovialis stattfindet. 

Woher die Eiterkörperchen in dem citrigen Erguss des Syno- 
vialsacks kommen, kann nach dem dritten Satz in doppelter Weise 
beantwortet werden. Der erste Modus, nämlich dass sie ausgewan- 
derte Blutkörperchen sind, ist ftlr die ersten Stadien durch die Über- 
zeugenden Untersuchungen Cohnheim's tfaatsächlieh nachgewiesen 
an dem Mesenterium und der Cornea, also an zwei Organen, deren 
Zellenarmutb mit dem Kcichthum der Synovialis au zelligen Ele- 
menten nicht verglichen werden kann. Nur die Beobachtung der 
entzündeten Synovialis des Versuehsthiers unter dem Mikroskop ver- 
mficbtc darüber Aufecbluss zu geben, ob und in wie weit dieser von 
Cohnheim gefundene Modus der Zellen Vermehrung ftlr die Ent- 
zündung und Eiterung der Synovialis zutrifft, aber leider ist dieser 
Weg vorläufig bei den anatomischen Verhältnissen der Synovialis 
Bo RUBsicUtslos, da«s weder von R. B$hm')) welcher Thiervereuche 



1) Beiirtkge lur Analamie der Qelenke. Inaug.-Digsert., Wurzbiirg ises. 
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Über Eutzlindang der Synovialis anstellte, iiocb vod mir selbst dieser. 
Weg betreten wurde. Das „ob" der obigen Frage tuHcbte ich nim 
gewiss bejahen; denn ich kann mir nicht wohl vorstellen, dassjene 
so deutlich am Mesenterium zu beobachtende Auswanderung dM" 
weissen Blutkßrpercbeu bei irgend einer Eiterung irgend eines 
Organs gar keine Rolle spielen sollte. Das „in wie weit" nmas 
aber gewiss hier mit grosser Reserve beantwortet werden. Denn diA 
Untersuchungen von R. Btthm, welche ich durch die Wahl andere 
Entztlndungsreize ergänzt habe, aber deren Resultate ich lediglich 
bestätigen kann, ergeben mit grosser Wahrscheinlichkeit, dass bei' 
der synovialen Eiterung (wenigstens unter gewissen Bodingno-' 
gen) keine sehr erhebliehe Auswanderung weisser Blat> 
körperchen in die Synovialhöhle statttindet. 

§ 51, Veraoche liei Thieren über Sjuoviüs suppurutiva. 

Zieht mau bei einem Kaninchen durch das Kniegelenk eineft' 
Faden (eigene Versuohsmethode < , oder spritzt man eine Emulsion' 
von Zinnober in Oel in das Kjiiegelenk ein (R. Böhm, vgl. § 23)^ 
so erhält man eine Entzündung, welche im Verlauf des ersten Tagt 
schon zu einer echten Gelenkeiterung ansteigt. Untersucht man ia 
dieser Periode die Intima der Synovialis, so findet man als negativas 
Befund 1 1 an ihren Oet'ässen keine erhebliche Dilatation, und feniflr 
keine Anhäufungen weisser Blutkörperchen in den Gefässen und 
keine Buckelhildungen in den Gef älsawändeu , welche von auswan-^ 
demden Blutkörperchen herrllhren könnten; als positiven Befund 
2) eine pralle Austdilung der deutlicli hervortretenden Zellen der' 
Intima mit einem grosskörnigen Protoplasma, welches in der GröBsa. 
der Protoplasmakngclu und in der Lichtbrechung ganz die Verhalt 
niese des Protoplasmas der freien Eiterzellen zeigt. — Es fehles 
mithin alle mikroskopischen Charaktere, welche Cohnheira für die 
eiitzllndliche Auswanderung der weissen Blutkörperchen aus den 
Gefässen aufgestellt bat und welche ich aus eigener Anscbannng 
genügend kenne, Die Charaktere einer Verändenmg der normales 
Synovialiszellen sind dagegen äusserst frappant, während Gohnhi 
z, B. tür die Hornhaut den Nachweis geführt bat, dass solche directe 
Verändeningen nicht vorkommen. Besonders auffällig wird die er- 
wähnte Ausstopfung der Zellen durch ein grosskörniges Protoplaami 
dadurch, daas das normale Protoplasma dieser Zellen nnr spärlich 
und sehr feinkörnig ist und bei der SUberimprägnation gänzlich ver- 
schwindet, während dieselbe Methode an der entzündeten Synovialis 




r 
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in <len deutlich abgegrenzten Zellräumen bedeutende Massen des 
giDSSkörnigen Protoplasma erkennen lässt. 

Ich bin nun nach dem Ergebuiss dieser Versuche keineswegs 
gewillt, die Auswanderung weisser Blutkilrpercben aus den Blut- 
gefässen der Synovialis bei der Sjnovialeiternng zu leugnen. Die 
oegstiven Befunde, welche R. Böhm und ich rertreten, könnten ja 
auch auf einem schnellen Ablauf dieser Erscheinungen beruhen, 
dessen Beobachtung uns beiden entgangen ist. Dann wUrde die 
Ausfüllung der Zeiträume ilurcb die geschilderten Protoplasmamassen 
gedeutet werden können, entweder als- Ausdruck der directen Ein- 
Wanderung weisser Blutkilrperchen aus den Gefässen in die Zell- 
diune oder als Ausdruck der Resorption von Eiterzellen (direct iu 
die SjTiovialliöhle aus den Gefässen eingewanderten weissen Blut- 
körperchen) in die Zellräume, also als Ausdruck einer regressiven 
Metamorphose der Eiterung. Beide Deutungen haben etwas Ge- 
zmugeneB, besonders dem geschilderten negativen Befunde an den 
Dlntgefäseen gegenüber. Und so glaube ich bis jetzt au einer pri- 
mären Betheiligung der Synovialzellen fllr die Production der Eiter- 
körperclien nach dem zweiten Modns der im 3. Satze bezeichneten 
Mögiichkeiten der Zellenproduction festhalten zu müssen. Sollten 
weitere Untersuchnngen mir Recht geben, so wäre ein höchst wich- 
tiger Unterschied in den entzündlichen und suppnrativen Vorgängen 
lelleuarmer und zellenreicber Gewebspartieu begründet.') 

5 h'i. Verhalten der LymphgetUsse bei Synoviiis suiipuraliva. 

Die im 4, Satu hervwgehobene Bedeutung der Resorptionsvor- 
gftnge für die Intensität und somit tür den Verlauf der Entzündung 
tritt in doppeller Beziehung bei den Synovialeiterungen in den Vor- 
dergrund. Schon wurde erwähnt, dass die AntÜlhing der Intima- 
zelleu mit Protoplasma als eine Resorptionserschemung gedeutet wer- 
den könne, und dass wirklieh aus dem entzündliehen Erguss eine 
Bolche Resorption kßmiger Theile in die Intimazellen geschehen 
kann , beweisen die obenerwähnten Resorptionsversucbe B ö h m's 
i§ 23), indem die Zinnoberinjectionen an der Synovialis immer eine 
Entzündung hervorriefen und die Resorption des Zinnobers in die 
Lymphwege während der Entzündung, ja vielleicht zum Theil in 

1) Die Epithel- resp. Endothelzellen , z B. der Cornefi, des Meeen- 
teriiuns. »eiche au der Eutzündung überhaupt keineu w es entliehen Antheil neh- 
■leu, siud lUr diese Vorgünge ohne Bedeutung. Der Zellenreichthum bezieht sich 
(.(Ue grfiasere Menge von Erulkhrutigs- und BiiidegewebszeSIeu, 
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Folge der EntzUnduDg stattfand. Fenier sprechen fUr die Bedeutung 
der Resorption bei der Gelenkeheruug und fUr die Betbeiligung des 
lymphatischen Apparats an der Entzündung die von C. Ger lach 
und mir angestellten EntzUndangsversuche. Nach Durchziehen eioM 
Fadens durch das Kniegelenk von Kaninchen konnten wir öfters nach 
24 — 4s Stunden durch die Untersuchung der silberimprägnirten 
Intimaflftche constatiren, das» eine erhebliche Ausweitung der End- 
Sintis der Lj'tnphgef ässe in der Adventitia der Synovialis stattgetunden 
hatte. Diese Lymphsinus waren durch ihre Dilatation so der Ober- 
fläche der Intima angenähert, dass sie nur unter einer dfinnen Zellen- 
schicbt derselben lagen, und die Grenzlinien der Lyniphepithelien 
waren durch die Sllberfärbung deutlieh geworden, während an dw 
normalen Synovialis diese Färbung nie bis in das Gebiet der Lymph- 
gefässe vordringt. Sowohl die welligen Linien dieser Epithelgrenzen, 
wie der sinuöse Bau der Kanäle und der Mangel ihrer Ftillung i 
Blut docnmentirtcn diese Kanäle als deutliche Lymphgefässe. Fig. 6^ 
Taf. I. ist die naturgetreue Abbildung eines PräfVarats, welches cUes« 
Verhältnisse sehr klar übersehen lässt. 

Wer die eben geschilderten Erscheinungen so deuten will, i 
die Bedingungen für die Resorption der eitrigen Ergüsse aus dir 
Synovialböhle sehr gUnstig liegen, der darf nicht vergessen, dase in 
dieser ResoqtHonsfäbigkeit der Synovialis auch eine Bedingung füf 
die Erregung des Fiebers (§ 1 IS) gegeben ist. So gleichen Vortheil« 
und Nachtheile sich aus. Dazu kommt, dass eine jede Fibringerin- 
nung auf der Fläcbe der Synovialis — und diese sind oft vorhtui- 
den — die Resorptionsfäbigkeit der Fläche herabsetzt oder auf- 
hebt. Auch kann schon die Anhäufung des Protoplasmas in dan 
Zellen der Intima den Resorptionsstrom, welcher durch sie paseire^' 
muss, verstopfen. So kommt es leider, dass nur eine geringe Qsokl' 
der Fälle von Gelenkeiterung auf dem Weg der Resorption, der' 
günstigsten Resolution der Enti^Undung, zur Heilung gelangt. 

S 5a. Sjmovitis byperpIfiHtlc« und ihrp Fonnen. 
Die Synovitis hyperplastica muss, wie überall die hyper- 
plasirenden Entzündungen den serüeen und suppurirendcn Entzflnduor 
gen gegenüberstehen, als eine besondere EntzUndongst'orm betrachtet 
werden, obgleich der Unterschied zwischen den :i fundamentalen Eni- 
zUndungsformen mehr ein gradueller, durch die Verschiedenheit der 
Intensität des Reizes und seiner zeitlichen Einwirkung bedingter ist 
Wenig intense, aber lang einwirkende Reize, wie sie überall des 
chronischen Entzündungen zu Grunde liegen, rufen Hyperplasien der 
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Srnoi-ialU bervor, welche in verschiedener Form sich darstellen 
kOanen. Ohne leugnen zu wallen, dass in einem Gelenk recht häufig 
die verschiedenen Formen der hyperplasirenden Gelenkentzftndimg 
tich neben einander vorfinden, bin ich doch Überzeugt, dass eine 
doctrinäre Autstellnng solcher Formen fUr daa pathologisch -ana- 
tomische V'erständniss nicht entbehrt werden kann nud ich propontre 
drei Formen der hyperplastischen Synovitis anzunehmen: 

^^ ») Synovitia hyperplastica iaevis (s. pannosa). 

^^^ b) Synovitis hyperplastica granulosa (s. fuugosa). 

^^B c) Synovitis hj'perplastiea tuberoaa (8. papillaris). 

^^H § f)0. STunvitia byperplastka lai^-jg a. pannnsa. 

^^P Die glatte Fonn der hyperplamrenden Synovitis /.eigt sich am 
^^KhOßBten und reinsten in den geringen Graden der Synovialhyper- 
ptaeie. welche sich in der Folge einer lange bestellenden Synovitis 
cerosa entwickelt. Die Substanz der Intima nimmt makroskopisch 
etwas an Dicke und an Gefäasreichthum zu, ohne von der glatten 
Beechafrenheit der Fläche eine wesentliche Einbusse zu erleiden (des- 
halh die Bezeichnung „Iaevis"). Mikroskopisch erkennt man die Zel- 
len der Synovialiutima in zahlreicheren Schichteu als gewfihnlieh 
gelagert, auch wohl die einzelneu Zellrilume vergrössert, an den- 
jenigen Stellen, welche keratoide Anordnung der Zellen zeigen, das 
Saftkanalsyatem in ungewöhnlich schöner Form entwickelt: d. h. 
zahlreichere, breitere und schmälere Kanäle zwischen den Zellen- 
Aumen. Einem wenig geübten Auge könnte bei der gleichmässigen 
Verdickung der Synovialis dieselbe leicht entgehen, wenn die Hyper- 
plasie sich nur in der DickendimenHion geltend machen nnd nicht, wie 
dieses gewöhnlich geschieht, in sehr auffälliger Form auch eine 
Hyperplasie der Synovialis in der Flächeudimension sichtbar werden 
wUrde. Diese Hyperplasie geschieht aut Kosten der Gelenkflächen, 
indem sich zarte, aber gefässbaltige imd oft gef'äsareiche Fortsätze 
der Synovialis über den Rand der Gelenkflächen fortschieben, welche 
znerst von Volkmann beobachtet wurden. Der Vergleich dieser vas- 
cularisirten Fortsätze der hyper|)lasircnden Synovialis, welche Über 
die Gelenkflächen hinkriechen, mit dem Pannus der Cornea, welcher 
von der Conjunctiva Über diese hinwuchcrt, trifft soweit im makro- 
nkopiachcn, und wie ich glaube auch im mikroskopischen Bilde zu, 
dass der Bezeichnung der Fortsätze als Pannus und dieser Form der 
Synovitis als Synovitis pannosa nichts im Wege steht. Der für diese 
Processe prototype phy.'^iologische Vorgang, die fÜtale Entwicklung 
i gefässhaltigen Foitaätzen der Synovialintimn über die Randzonen 
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der GelenkäächeD hin, wurde im § 9 ausführlicher erörtert, Wida 
dort, 80 sind es auch hier, im pathologiechen Vorgang, die nackte! 
Theile der Gelenkfiächen d.h. die bei der gewühulicfaen Stellnng desl 
Gelenks von der gegenüberliegenden Gelenittiäehe nicht bedeckten I 
Theile, welche in erster Linie von dem Pannus ttberzogen werden.] 
Ja gerade diejenigen Abschnitte der Gelenkflächen, weiche beiNen-f 
geborenen regelmässig von einem physiologischen Pannus bedeckt! 
sind, künnen am ersten durch die Synovitis pannosa Bclhst im späte- f 
rcn Aller wieder ihren panntisen Ueberzug erhalten. Die räumliche! 
Ausdehnung des pathologischen Pannus pflegt freilich die Ausdehnni^,! 
des physiologischen weit zu übertreffen. Ein pathologischer Knorpel-'l 
pamius von mehreren Linien Länge und Breite gehfirt nicht zu dea;g 
Seltenheiten. Ich habe sogar beobachtet, dass bei einer chronischei 
SjTtovitis serosa die ganze Patcllagelenkflache von Pannus bede{ 
war und dass in demselben Fall zwei panniise Fortsätze an deml 
Condylus ext. femorie, von seinen Gelenkrändem , entwickelt hin- 
reichend lang geworden waren , um in der Mitte der Gelenkfläcbe I 
zusammen zu verschmelzen. Wie jene physiologischeü Fortsätze derl 
Synovialis vermöge ihrer festen Anspannung auf dem Knorpelgewebe I 
die herrlichsten Bilder von der Stnietur der normalen Synovialis] 
ergeben (g 17), so kann man auch in der vollkommensten Weise I 
die Structnr der hyperplasirenden Synovialis an diesen pannöseftl 
Fortsätzen untersuchen. Die Bilder sind Ireilich nicht wesenüiolil 
different von den Bildern der physiologischen und besondere der 9 
Jagendlichen Synovialis, und mithin charakterisirt sich der Proceai^l 
welcher sie liefert, als ehi echt hyperplasirender. Doch siud di^l 
Zellränme oft beträchtlich gross und an der Peripherie des Pannus 1 
welche gegen das Centrum der Gelenkflächen sieht, treten im Gegen-f 
satz zu den lepithelioiden Gehitden der Theile, welche mehr c 
änssersten Rand der Gelenkfiächen entsprechen , die wunderlichstett 1 
keratoiden Bildungen wie in Fig. 5 , Taf. l. hervor. Das engma- J 
scbige Netz der Saftkanäle, welches ich in dieser Weise nie so 1 
entwickelt gesehen habe, wie in dem synovialen Knorpelpannos, I 
drängt 7.U der Annahme, dass unter dem fortwährenden hohen Druck ' 
des von Zelle zu Zelle strömenden Ernährungssafts neue Verbin- 
dungskanäle durch die Intercellularsubstanz getrieben, resp. die ur- 
sprünglich vorhandenen ausgedehnt und mit äusserster Evidenz zur 
Anschauung gebracht werden. Es bedarf kaum der Erwähnung, 
dass solche Beobachtungen mit Bestimmtheit die Möglichkeit ans- 
schliessen, als ob auch solche Entzündungen wesentlich nur auf eine 
Auswandemng weisser Blutköi-jierchen aus den Gefässen zurück- 
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gefllbrt werden künnten: Hier steht Itlr mich eiue selbstthätige Be- 
theilignng der Gewebe, eine Wucherung derselben, welche nur in- 
direct ans dem Blat das Material t^r sich entnimmt, ausser Zweifel 
niid eine Deutung der am entzündliehen Knorpelpannus gewonnenen 
DJlder in der Richtung, als ob die Auswanderung weisser Blutkör- 
perchen auch diese Vorgänge beherrschen konnte, scheint mir un- 
oSglicb. ' I 

g 61, Synovitia bypt^rplaslica grunuloEB. 
Die grannliise Form der hyperplasirenden Sjnovitis kennzeichnet 
sich durch die Bildung von Gramilationsgewebe aus der wuchernden 
intima der Synovialis. Da hierbei schwammartige Wülste von sehr 
weichem, get'ässreichem Jnugem Bindegewebe gebildet werden, so hat 
m»a dieser Form die Bezeichnung der fungjtsen Gelenkentzündung 
(Billrotb) untergeschoben. Bei der variablen Deutung, welche der 
»Fangus" allmählich in der Geschichte unsrer WissenBchatt erhalten 
hat, ziehe ich es vor, den mehr das Wesen der Sache treffenden 
Namen der Synovitis hyperplastica granulosa zu gehrauehen. Will 
man hieraus den Schlug» ziehen, dass diese Form sich durch die 
Entstehung körniger Gebilde, der Granulae auszeichne, so triflft dieses 
wenigstens für manche Fälle zu, obgleich ich hier betonen müchte, 
daes das Charakteristische in der Bildung von Granulationsgewebe 
liegt und der Nama dieser EigenthUmlichkeit entlehnt ist. In Betreif 
der Beziehungen dieser Eutztlndungsl'orm zu den vorher betrachteten 
muss zanäehüt ihre Verwandtschatt zu der eben besprochenen Form 
hervorgehoben werden. Nimmt der Zellen- und Gefässreichthum der 
Sjnovialintima bei der Synovitis hyperplastica laevis s. pannosa gra- 
duell zu, so wächst eben das Gewebe zu einem ähnlichen weichen, 
»Q» sehr vielen Zellen und Get'ässen eombinirten Gewebe ans, wie 
wir dasselbe auf den Wundöächen entstehen sehen. Nur insofern 
zeigt sich häufig ein Unterschied zwischen dem Granulationsgewebe 
einer gut verlaufenden äusseren Wunde und dem Granulationsgewebe 
einer Synovitis hyperpl. gran., das» das erstere reicher an Blutgefäs- 
sen ist und einen grösseren Gehalt derselben an Blut zeigt, demnach 
dnnkelrotb erscheint, dagegen das Granu lationsgewebe der Synovialis 
oft blass-rotb, zuweilen auch leicht grau tingirt erscheint. Es sind eben 

II Gegenüber den eil tliusiaeti »eben Nachbetern <ler Cohnbeim'schen Eiit- 
i&odungstbeorie, welcbe oboe weiteres alle cbrociscben EntzQudungBproducte uud 
Mtbat die Tumoren aus der Auswanderung weiBser Blutkörpereben eulstpien 
lassen, müstea eo]cbe Befunde scharf bervorgebobeii werden, um su mehr, da 
Cohnbeim seihst viel nüchlenier urtheilt, als jene Autoren, uod direct vor einem 
ralisiren seiner Befunde wai'iit. 
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keine nnnnalen Granulationen, welcbe auf der entzündetea .Synovialü 
aullreten, naä sie neigen leider aach nicht wie jene krSftigcn Gra- 
nulati<;»ncn einer gwt verlanl'enden Wunde, zur Vemarbnng; rielmehr 
tthnelu ^c den Wundflächen, deren Heilung durch entzUndliobe and 
tieberhafte ProcesBe gestört wird und welelie Neigung zum eitrigen 
Zerfall zeigen. In beiden Fällen, sowohl bei der SjnovitiB grann- 
liuift in den schlimmern Formen, wie bei den schlecht verlaufendeD 
IlUBseren Wunden, stecken in dem Granulationsgewebe zablreiohe 
fnlzUndungserregende Irritainente (Mikrococxeii), welche die GefSss- 
iicnbildung bindern, die jungen Gefäase verstoplisn und die Grana- 
iationen Kur eitrigen Schmelzung disponiren. Es setzt diese Form 
die Einwirkung bedeutenderer Rcixe vürau», als sie fUr die Ent- 
wicklung der pannlilseu Form erforderlich sind, un'I neben der noch 
bedeutenderen Dickenzunahme der Synovialis ist der Verlu-sl ihrer 
glatten Fläche ein Krileriuni der Untei'scheidung, ein Verinsl, wel- 
cher bei der Intensität der Wucherung aus der verBcbiedcnen Dis- 
position der einzelnen S^-novialiiartien (ür diese Processe sich hin- 
reichend erklart, So finden wir wulstige und knotige Erhebungen 
zwischen mehr flachen Partien. 



$ fii. ßeziehungen <I(t SyiK 



i hy|ierplasticagraniilo 



ir Sjiiovitis euppuratiTi 



Eine etwas gleicbmässigere Bescbfllfenheit zeigen diejenigen For- 
men der granulationsbildenden Synovitis, welche durch eine länger 
bestellende Synovial eiterung hervorgerufen werden. Es steht nämlic' 
die Synovitis granulös» in denselben Beziehungen zu der Synoviti 
suppurativa, wie die Synovitis hyperplastica laevis zu der Synovilii 
serosa (§ ßO). Denn sobald eine Gelenkeiterung nicht bald zu I 
kommt, bleibt die Bildung der Granulationen auf der Fläche defl 
Synovialis ebensowenig aus, wie die glatte Hyperplasie und Pannntrl 
bildung bei langdauemder Synovitis serosa. So documentirt sich diftl 
Intima aucli in diesem granulationsbildenden Process als ein ecbtwl 
bindegewebiges Gebilde, welches bei der Eiterung ganz genau die- f 
selben Productc liefert, wie das Bindegewebe des Körpers Uberbaiqi^l 
wie z. B. das Unterhautbindegewebe nacli einer Verletzung nndl 
Eiterung. Auch alle Varietäten der Granulationen, die Üppigen und ~ 
scblatfen, die tonischen und atonischen, die hyperämischen und die 
anämischen, die na rbcn bildenden und die durch Abscedirung suppu- 
rativ zerfallenden, wie sie bei Eiterungen aller Art zur Beobachtung 
kommen , wiederholen sich bei diesen Vorgängen. Wie wenig die 
Synovialis den serösen Häuten angehilrt, geht auch aus diesen Tbat- 
sacben hervor. Man kann sieh keinen durchgreifenderen Gegeosat)! 
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rjweier Membraneu gegenüber den suppurativeu Processen denken, 
Evie der zwiscben der Synovialis und etwa zwischen der Pleura. Bei 
1 Empyem wird man, so lange Überhaupt eine Plenrafläebe als 
renznng derselben nacbgewiesen werden kann, so lange nicht 
i durch eitrige Schmelzung der Pleura und des subpleu- 
Gewebes zu einem Abseess geworden ist, die Bildung von 
Granulationsgewebe auf der Pleurafläcbe vermissen. Sie bedeckt sieb 
mit FibrinniederschlSgen, sie wird sklerotisch, aber zu der Energie 
einer Neubildung von Jungem gelässreicbem Bindegewebe rafft sie 
sich nicht auf. Die Synovialis dagegen , als eine Haut, welche aus 
dem zcllenreichsten Bindegewebe des KEirpers zusammengesetzt ist, 
steht in ihrer Prodnctionsfähigkeit des jungen BindegewebcB keiner 
anderen Bindegewehspartie nach, ja sie übertrifft sie meist noch an 
Energie der Produetion. Die mikroskopische Untersuchung vermag 
einen unterschied zwischen dem synovialen Granu lafionsgewebe und 
dem Grannlationsgewebe anderer wuchernder bindegewebiger Flächen 
nicht zn erkennen. 

Die granulationsbildende Synovitis, so oft sie auch aus einer 
SvDOvitia paunosa oder aus einer Synovitis suppurativa sich ent- 
wickelt, kann auch unmittelbar einsetzen, ohne solche Vorstadien 
pitssirt zn haben. Die Reize wirken dann von vornherein entweder 
auf eine fllr chronisch hyperjjlasirende Proccssc sehr disponirte Syno- 
Yialhant (§ 100) oder in einer Intensität ein, welche zu bedeutend 
ist, um einen Hydrops oder eine Synovitis laevis zu bewirken, und 
doch andererseits wieder zn unbetrftehtlich , um eine Suppuration 
hervorzurufen. Es wird aber sich leicht begreifen, dass unter solchen 
Verhältnissen eine geringe Steigerung des Reizes genllgt, um nun 
innerhalb des granulationsbildenden Synovialgewebes an der einen 
oder anderen Stelle zu einer secundären Eiterung zu tlihren. Der 
klinische Charakter muss, wie ich bei der Symptomatologie noch 
zeigen werde, fitr diese secnndSren Absccssbiidungen ein ganz be- 
sonderer sein; hier lässt sich schon das behaupten, was aus den 
anatomischen Verhältnissen hervorgeht nnd was sich klinisch bestätigt, 
dasa nämlich solche Eiterungen eine räumlieh sehr beschränkte Aus- 
debnnng haben können, wenn die Gclenkhöhlc schon durch die wn- 
chemden Granulationen ausgefüllt und zum Theil obliterirt ist. Dann 
wird nicht mehr die ganze Oberfläche der Synovialis von der Eiterung 
befallen, sondern vielleicht nnr ein kleines Stück derselben, und die 
Eiterung kann sich einen Weg nach aussen bahnen, ohne dass eine 
Suppuration der ganzen Gelenkhtlhle vorliegt. So entstehen Gelenk- 
in, und neben ihnen kann trotzdem der grOsste Theil des Gelenks 
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in dem einfachen Zustand der Synovitis granulosa ohne Eitemng 
verharren. 

§ 03. becundärc Veränderungen bei Synovitis hyperplastica granulosa und suppu. 

An dieser Stelle darf der Fund von tuberkelartigen Knötcha 
in dem wuchernden Granulationsgewebe der Synovialis nicht uno- 
wähut bleiben. Ich hielt frUher nach eigenen Erfahrungen dieien 
Fund für nicht sehr häufig; jedoch ist nach sehr sorgfältigti 
Untersuchungen, welche von K. Kost er') veröffentlicht wordo, 
wahrscheinlich geworden , dass bei genauer Untersuchung häafipr 
kleine Knötchen in den Granulationen erkannt werden , ja du 
sie vielleicht einen fast constanten Begleiter dieser Form t« 
Gelenkentzündung bilden. Ohne hier auf die Frage einzugehen, A 
diese Knötchen alle oder nur zum Theil Tuberkel im klinischa 
Sinne darstellen, will ich noch hinzutttgen, dass die mikroskopisch« 
Untersuchungen der Knötchen, welche Köster angestellt hat, die 
anatomische Identität dieser Knötchen mit miliaren Tuberkeln nack* 
weisen. Unsere Untersuchungen über die Aetiologie der Gelenk- 
entzündung werden uns noch einmal die Tuberkelbildung in da 
Granulationen der Synovitis granulosa, sowie die Beziehungen dieier 
Entztlndungsform zu der Scrofulose und Tuberculose berühren Iuk^ 
In dem Eiter der Synovitis granulosa, wenn dieselbe bei sctüUSü^ 
Individuen sich entwickelte und in partielle oder totale VereittM 
überging, glaubte ich frUher insofern Kennzeichen einer eigentliebei 
scrofulösen Entzündung zu finden, als ich weiche, bnicklichey geh- 
weisse Gewebsfetzen für das Ergebnis» einer kslsigen Eindicknng da 
Eiters und demnach für ein Analogon der käsigen Herdbildnng ii 
den Lymphdrüsen scrofulöser Individuen hielt. Jetzt habe ich mick 
davon überzeugt, da«s disse Fetzen eitrig zerfallenen Granulationei 
angehören, wie ich später (§ lt»0 u. f ) genauer enirtem will. Der Eiter, 
welcher bei der partiellen oder totalen Vereiterung der Synovia 
gi*anulosa entsteht, kann bei längerem Verweilen zwischen den Gii- 
nulationen dem Vorgang der Fäuluiss anheimfallen und einen sab 
intensiven Fäulnissgeruch besitzen — sei es, dass die Fäulniss unier 
der Einwirkung der atmosphärischen Luft, welche die Fistelgänff 
vermitteln, sei es, dass sie aus der Wirkung der entzUndungserreges- 
den Irritamente, der Mikrococcen, hervorgeht, welche von den Graut- 
lationen her in den Eiter gelangen. Das letztere muss angenommei 
werden, wenn bei dem Mangel jeder Fistelbildung durch die ent« 
Incision sofort stinkender Eiter entleert wird. Endlich haben wir 



1 ,» tiebor fungöse Gelenkentzündung. Virchow's Arch. f. pathol. Anat. Bd. 4^ 
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eine selir wichtige secnndäre Erscheinung der Synovitis granuiosa 
in dem Bestaudtbeil des Gelenkes zu vertblgen, welcher nor noch 
im weiteren Sinne zu demselben gehört, nämlich im parasynoviulen 



§ 64. Die Parasycovitia. 
An keiner der bisher erörterten anatomischen Formen der Syno- 
ritis nimmt dai itarasynoviaie Gewebe einen so bestimmten, ja man 
kann sagen gesetitmässigen Äntheil, wie an der Synovitis hyperplastica 
granuiosa, und deshalb mag es gestattet sein, hier die Beziehungen 
der Parasynovitis — so wollen wir die Entzündung des parasynovtalen 
Gewebes taufen — zu der Synovitis eiuzuflechten. Schon die Syno- 
vitis serosa, besonders wenn sie acut auftritt oder wenn sie sehr 
lange dauert, kann mit einer Parasynovitis serosa oder, um mich 
eines üblicheren Ausdruckes zn bedienen, einem Oedem des parasyno- 
™ien Gewebes complicirt sein. Im ersteren Fall hat das Oedem 
einen entztfndlichen Charakter, welcher sich z. B. in einer deutlich 
erkennbaren Temperaturerböbuug auf der äusseren Hautfläche mar- 
kiren kann; im zweiten Fall bildet die SynoTitis laevis s. pannosa, 
welche wir schon als Folgczustand der Sjiiovitia serosa kennen gelernt 
Laben (S 6"), die Grnndlage illr analoge Processe im parasynovialen 
Gewebe, also tlir chronisches Oedem mit BindegewebshyperplaBie 
einfacher Art. Bei Suppurationen auf der Fläche der fiynorialis 
(»egreift sich die Neigung des i)araBynovialen Gewebes zu ebenfalls 
»nppnraiiTen Processen sehr leicht; denn vom Eiter kennen wir die 
pblogogonen Eigenscbaflen , welche er gegenüber dem Bindegewehe 
besitzt. Je liettiger die Suppuration auf der Innenfläche der Synovialis 
sich entwickelt, desto nothwendiger und bestimmter treten die Folge- 
zastSnde ein, die Suppurationen des parasynovialen Gewebes und 
in ihrem Gefolge die äappurationen der zunächst sicli räumlich an- 
»cblieBsenden Gebilde, der paratendlnösen, pnramusculären nnd para- 
VAScnlä ren Gewebe. Die Gelenkeiterung wird durch die 
Parasynovitis suppurativa zur Phlegmone. Wenn so das 
Verhalten des parasynovialen Gewebes fllr die verschiedensten Formen 
der Synovitis von Interesse ist, so wird dasselbe nun bei Synovitia 
byperi)lastica grauulosa im anatomischen wie im klinischen Bild 
geradezu dominirend. Der Effect, welchen die lange dauernde Reizung 
Seitens der granulationsbildenden Synovialis auf das parasynoviale 
Gewebe selbstverständlich ausüben muss, ist treiUch nur selten eine 
Reproduction des grannlationsbildenden Vorgangs im parasynovialen 
Gewebe; denn hierzu ist dasselbe bei seiner relativen Armuth an 
Bsen und Zellen wenig disponirl. Vielmehr entwickelt sieh hier 
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am hänfigsteu eine Sklerose des lockeren Bindegewebes, eine Meta- 
morphose desselben zu dicken schwartigen Massen, zu gelenkband- 
ähnüchen Platten, welche die Synovialis und die von ihr ausgehenden 
Wucherungen eines weichen Gewebes fest umpanzem und der kli- 
nischen Beobachtung fast entziehen. Dieses ist das anatomische Bild 
des sogenannten Tumor albus der Gelenke, dessen klinische Digni- 
tät wir noch kennen lernen müssen. Durch jene Neigung des para- 
synovialen Gewebes zur Sklerose ist nun die Möglichkeit der Gra- 
nulations- und selbst der Eiterbildung in demselben während des 
Verlaufs einer solchen Synovitis und Perisynovitis hyperplastica 
keineswegs ausgeschlossen. Entstehen in den Granulationen der 
Synovialis Eiterungen (§ 62) , so wächst der auf das parasynoviale 
Gewebe einwirkende Reiz unter günstigen Umständen bis zu einer 
Höhe, welche die Suppuration auch in diesen weniger irritablen 
Gebilden erzwingt. Dass auch diese Eiterungen, von sklerosirten 
Schichten des Bindegewebes eingeschlossen, meist einen looalen 
Charakter behalten, dass diese A bscesse nur selten zu Phlegmonen 
führen, findet in den anatomischen Verhältnissen seine hinreichende 
Aufklärung. Französische Autoren (Gerdy u. A.) haben den para- 
synovialen Abscessen die Bezeichnung „ Abscte circonvoisins'' gegeben. 
Am seltensten werden sie ihre Entwicklung finden, wenn in den 
Granulationen der Synovialis selbst keine Abscessbildung vorliegt; 
doch darf man nicht vergessen, dass in Folge einer Synovitis grana- 
losa eine Fistel in der Gelenkgegend existiren kann, welche nur in 
den parasynovialen Abscess ttthrt und keineswegs als Bürgschaft filr 
die Existenz einer eigentlichen Gelenkeiterung betrachtet werden darf. 
Nur kann ich solche parasynoviale Eiterungen ohne Eiterung im 
Synovialgewebe nicht als häufig anerkennen und ich vermnthete, 
dass man dieselben früher, besonders auf die Autorität französischer 
Schriftsteller, häufiger annahm, als es den thatsächlichen Verhttlt- 
nissen entsprach. Nicht nur am Lebenden, sondern sogar an derLeiehe 
noch kann es schwer sein, die Communication des parasynovialen 
Abscesses mit der Höhle des Gelenks durch Finger oder Sonde zu ent- 
decken, während diese Communication trotzdem selten fehlt. 

§ 65. Synovitis hyperplastica tuberosa. 

Endlich giebt es noch eine Form der hyperplasirenden SynovitiS| 
^ welche das verbindende Glied fUr die entzündlichen zu den geschwnlat- 
bildenden Processen darstellt, die Synovitis hyperplastica 
tuberosa, definirt durch die Bildung von knotenartigen entzünd- 
lichen Wucherungen, deren Entstehung bei der bedeutenden Beis- 
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barkeit der Synovialis, bei ihrer DispositioD für reichlichere Produc- 
tionen flüssiger ader fester Art, wie wie sie bisjetzt keDoen gelernt 
baben, aar auf sehr minimale, aber lange Zeit einwirkende Reize 
zurflck^Uhrt werden kann. Diese Synovitis kann einerseits das End- 
glied aller bisher geschilderten EntzUndungsfonnen sein, wenn eie 
von langer Daner waren und im Verlauf zur Heilung die Irritation 
sllmählich an Intensität abnahm. Eine Synovitis serosa und die ihr 
tblgeade Synovitis hyperplastica laevis, eine Synovitis suppurativa, 
eine Synovitis granulosa — sie kOnnen ihren Ausgang in eine fibröse 
Verdickung und schwartige Degenerntion der Synovialis nehmen, in 
einen Zustand, weicher den eben be«cbriebenen parasynovialen Pro- 
cuesen sehr Uhnlieh ist und in ihrer Gesellschaft, z. B. am Ende 
einer Synovitis granalosa, angetroffen wird. Für solche, mehr gleich- 
mitssige Verdickungen und Verdichtungen, ittr welche auch die Ana- 
logie der narbenden Prooesse anderer bindegewebiger Organe sich 
heranziehen lässt, wäre freilich die Bezeichnung einer tuberösen 
Synovitis schlecht gewählt. Diese bezieht sich vielmehr auf die 
andererseits deutlieh gezeichnete Gruppe der SynovialentzUndungen, 
hei welchen nur kleine, aber otl sehr zahlreiche Partien der Syno- 
vialbant den Sitz hyperplasirender Processe abgeben. Die Multipli- 
cität und Kleinheit der Krkrankungsherde einer Synovitis bedingt 
dann die Bildung von isolirten Erbebungen, von Tnbera, welche noch 
■KU häufig ein warzenartiges Aussehen erhalten und so der gewöhn- 
ten Bezeichnung dieser EntzUndungsform als Synovitis papilluris 
Rn Anhaltspunkt abgeben. 

§ 66. Die Geletikzotten unil ihre pEithologiscbe Bedeutimg. 
Es ist kein leerer Streit um Worte, wenn ich auch hier den 
ränchlichen Namen der Gelenkzotten gegen die nngewühnliche 
Bezeichnung Synovitis papillaris umtausche, indem ich der Ansicht 
bin, dass einer papillären Synovitis das Substrat normaler papillärer 
Bildungen fehlt. Zu leicht kann gerade ein solches Wort den An- 
ftnger zn einer irrigen Anschauung der normalen Structur der Syno- 
vialis führen. Man wird mir hier einwenden wollen, dass das von 
mir verlangte physiologische Substrat der papillären Synovitis in 
den Gelenkzotten, den Villi synoviales gegeben sei. Ich hin der 
Ansicht, dass in dieser Beziehung die Autoren sich eines Irrthums 
schuldig gemacht haben. Die Gelenkzotten, wo sie auch vorkommen 
mögen, sind schon pathologische Gebilde, man sucht sie vergeblich 
an den SynovialhUuten Nengebomer und auch an denjenigen der 
wachsenen vermag ich sie nicht als Product einer physiologischen 
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Bildung anzuerkennen, weil ich sie in den allerverschiedensten Men- 
gen bei den einzelnen Individuen und in den einzelnen Gelenken 
vorfinde. Sie sind nicht einmal an besondere Prädilectionsstellen in 
ihrer Entwicklung gebunden und unter diesen Umständen scheint 
mir die so allgemein adoptirte Ansicht ihrer physiologischen Dignität 
unzulässig. Deshalb wurde auch ihre Beschreibung nicht in das 
anatomisch- histologische Capitel aufgenommen. Ich bin der Ansicht, 
dass ihrer Entstehung die gewöhnlichen Reizungen des täglichen 
Lebens, also am häufigsten angestrengte Bewegungen in öfterer Ein- 
wirkung zu Grunde liegen. Die bei dem Gehen systematisch durch 
unzählige aufeinander folgende Bewegungen gereizten Gelenke der 
unteren Extremitäten sind auch am gewöhnlichsten bei Erwachsenen 
Sitz jener Gelenkzotten, welche man sich gewöhnt hat, als physio- 
logische Gebilde zu betrachten. Eine geringe Steigerung in der 
Production der Zotten bewirkt dann schon ein deutliches, von jedem 
gern anerkanntes Krankheitsbild. 

§ 67. Die Entwicklung der papillären Synovialfibrome. 

Die Histologie dieser Zotten, welche in neuester Zeit von R. 
Böhm') und Till mann s') revidirt worden ist, ist freilich geeignet, 
den Verdacht pathologischer Gebilde kaum aufkommen zu lassen; 
denn der bindegewebige, häufig gefässlose, zuweilen mit GeßUs- 
schlingen versehene Körper der Zotte entbehrt nicht eines sehr regel- 
mässigen Ueber/.ugs von epithelioiden Zellen, also von einem Stück 
gewöhnlicher Intima der Synovialis und muss mithin als ein Gebilde 
der Adventitia der Synovialhaut betrachtet werden. Aber deshalb 
sind es doch nicht physiologische Organe der Gelenke, sondern 
Hyi)erpla8ieen der Adventitia, welche in der normalen kindlichen 
Synovialis fehlen und auch beim Erwachsenen fehlen können. Eine 
Theilnahme der zellenreichen Intima ist bei diesem Process nicht 
ausgeschlossen. Tillmanns unterscheidet je nach der Zusammeti- 
setzung des Grundstocks der Gelenkzotten 1) Schleimzotten, 2) Faser- 
zotten, 3) Schleimfaserzotten (je nachdem schleimiges oder fasriges 
Bindegewebe, oder beide zusammen, in letzterem Fall jedoch immer 
das letztere vom er&teren bedeckt, den Grundstock bilden) und 4) 
Fettzotten, deren Grundlage durch die Theilnahme einer aus Fett- 
gewebe bestehenden Adventitia gebildet wird; jedoch hebt Till- 

1) Beiträge zur normalen und pathol. Anatomie der Gelenke. Inaag.-Diss. 
Würzburg, 1S68. S. 9. 

2) Beiträge zur Histologie der Gelenke. Archiv für mikroskop. Anatomie. 
1874. Bd. X. p. 425—436. 
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mann 8 für alle diese Arten als feststehend einen Ueberzug von ein- 
oder mehrschichtiger Zellenlage, der Synovialintima angehörig, hervor. 
Je mehr freilich die Auswüchse anwachsen, desto leichter wird ihre 
Oberfläche der reibenden Bewegung Seitens des Knorpels oder der 
g^nttberliegenden Synovialwand ausgesetzt und dann muss der 
Mrte Ueberzug des epithelioiden Gewebes verloren gehen. Bei der 
Dicken- und Höhenzunahme der zottigen Gebilde, wie sie nun im 
Verlauf langdanernder Reize zu Stande kommt, wird das Gewebe 
immer starrfasriger und auch wohl gefässärmer. Es lässt sich end- 
lich auf dem Durchschnitt weder makroskopisch noch mikroskopisch 
von dem staiTcn, zellenarmen Fasergewebe der Fibrome unterschei- 
den, und da gleichzeitig mit dem vermehrten Hohen- und Dicken- 
wacbsthnm häufig der Stiel relativ dünn bleibt oder auch durch das 
Gewicht und die Bewegung der Zotte noch zu einem dünneren Strang 
ausgezogen wird, so kommt endlich das papilläre Fibrom der Syno- 
Yialhaut, wie Virchow^ diesen Zustand genannt hat, zu Staude. 
Bald mehr in Form feinästiger Vegetationen, bald mehr als cylin- 
drische und elliptische feingestielte solide Körper von Linienhöhe 
und Liniendicke wachsen Hunderte und Tausende dieser Fibrome 
auf der Synovialhaut eines Gelenks empor. Die Lehre von den Ge- 
schwülsten der Gelenke wird hier den Gegenstand wieder aufnehmen 
müssen, da der entzündliche zum geschwulstbildenden Process an 
dieser Stelle einen unverkennbaren Uebergang macht. 

§ 6S. Andere Formen der Synovitis hyperplastica tuberosa. 

Würden bei den eben geschilderten Vorgängen die Wucherungen 
der Synovialis immer nur den Weg der papillären Fibrombildung 
gehen, so könnte die Bezeichnung des Processes als Synovitis papil- 
laris immer beibehalten bleiben. Indessen sind es doch nur seltene 
Fälle, in welchen nur papilläre Wucherungen auftreten, und noch 
seltener gelangen die Zustände bis zu der wirklichen multipeln 
Fibrombildung. Viel häufiger zeigen sich zwischen den papillären 
Wucherungen auch einfach tuberöse und diflFus schwartige Hyperpla- 
sieen der Synovialis, und diese Mischung der Formen einer langsam, 
ohne Vermehrung der Zellen und Gefässe, wie bei der acuten Syno- 
vitis granulosa, zur fibrösen Sklerose sich gestaltenden Synovitis ist 
das gewöhnliche Bild, welches die Poly-panarthritis (Arthritis defor- 
mans (§ 95 u. f.) an den Synovialhäuten entstehen lässt. In letzter Linie 
ist noch das Auftreten knorpeliger Bildungen, einzelner Knorpclzellen 



1) Die krankhaften Geschwülste. I. Bd. Berliu 1S03. S. Ua. 



Sg Allgemeiue Pathologie der Gelenkkrankheiten. 

und kleiner Knorpelplättchen , und endlich die noch seltenere Ent- 
wicklung petrificirender und ossificirender Processe in den hyper- 
plasirenden Synovialpartien zu notiren. Nur die ganz besondere 
Ursache, welche durch eine Fractur in dem Gebiet der Synovial- 
insertion gegeben sein kann, disponirt zu ausgedehnteren Ossifiea- 
tionsprocessen (§ 84), zur Bildung einer Art von Synovialcallus. 

b. Die Chondritis, 

Der Gelenkknorpel, der Rest des fötalen Bildungsknorpels, wel- 
cher bei der Verknöcherung übrig bleibt (§5), von den analogen 
Knorpeln (z. B. der Rippen und des Kehlkopfs) histologisch wenig, 
d. h. wesentlich nur durch seine glatte Oberfläche unterschieden, 
bietet für die Frage der Gelenkentzündung kein particulares Interesse. 
Man kann einfach die ganze pathologisch-anatomische Lehre von der 
Knorpelentzündung in die Lehre von der Gelenkentzündung einschal- 
ten ; man würde aber hierdurch einem ohnehin weit gespannten Ge- 
biet ohne zwingenden Grund einen noch weiteren Umfang geben, 
und so beschränke ich mich, ohne die pathologisch - anatomischen 
Interessen der Chondritis zu verkennen, dennoch auf viel kürzere 
Bemerkungen. Denn der eigenthümliche Charakter der Gelenkent- 
zündung ist nicht in der Chondritis und Ostitis, sondern nur in der 
Synovitis begründet 

§ 89. Secundärer Charakter der Chondritis bei S}nioviti8 serosa. 

Fast alle entzündliche Processe, welche die Knorpelsubstanz 
des Gelenkknorpels aufzuweisen hat, sind secundärer Entstehung und 
noch dazu häufig passiven Charakters. Es ist deshalb hier unsere 
erste Aufgabe, den Einfluss der geschilderten Formen der Synovitis 
auf den Gelenkknorpel auszumitteln. 

Die Synovitis serosa wird fast immer von einer serösen Durch- 
tränkung der Knorpelsubstanz begleitet, von einer Art Knorpelödem, 
welche freilich mehr durch die Farbe, als durch die Schwellung des 
Knorpels zu erkennen ist. Der Knorpel wird etwas durchscheinen- 
der, etwas bläulicher gefärbt, dem rachitischen Knorpel im makro- 
skopischen Bild nicht unähnlich. Mikroskopisch kann man in den 
Zellen des Knorpels Gruppen grosser Protoplasmakömer wahrnehmen, 
besonders in den platten Zellen, welche der obersten Schicht des 
Gelenkknorpels angehören ; in den tieferen Schichten, welche zwischen 
den Zellen grössere Bezirke von Intercellularsubstanz erkennen lassen, 
beobachtet man auch eine feinkörnige Trübung dieser Substanz. Es 
liegt fUr diese Zustände nach den neueren Erfahrungen über die 
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Contractilität des Protoplasmas nahe, diese Köroer in Zellen und 
Intercellularsubstanz von Protoplasmahaofen abzuleiten, welche von 
den an dicBen Gebilden reichen synovialen ErgHssen eingewandert 
Bind. Beweise hiertUr Hegen nicht vor, ebensowenig wie ftlr die 
AuflfasHung dieser Vorgänge als „fettige Degeneration" des Knorpels, 
welche seit lange üblich gewesen ist. Träfe die erste Auffassung 
zu, so wäre dieser Vorgang als ein absolnt passiver erwiesen, bei 
welchem der Knorpel nur eine leidende Rolle spielen würde. Neben 
einer Einwanderung von Protoplasniakömem oder Körnergrappen 
konnte man auch an eine Einwanderung der entzUnduugserregenden 
Irritamente (Mikrococcen) in die Knorpelzellen denlien. Eine Fort- 
wandemng derselben wäre durch die Porenkanäle möglich, welche 
nach der Ansicht einiger Antoren die Grundsuhstanz des Knorpels 
durchziehen. Eine Prtlfung solcher Vorgänge, welche man bisher 
nur als wahrscheinlich bezeichnen kann, wäre erwünscht. 

S TP. Terbalten des Knorpels tiei Synovitis suppurativa. Knorpelnekrose. 
Bei den Beziehungen der Synovitis serosa zur Synovitis suppu- 
rativa Ig öl) kann es nicht auffallend sein, dass diejenigen Fälle 
der letzteren Form, welche der ersteren nahe stehen, wie z, B. die 
katarrhalische Eiterung, nur einen ahnlichen, wenn auch graduell 
gesteigerten Effect an dem Knorpelllberzug hervorbringen. Da seine 
Zellen, wie seine Intercellularsubstani!, sich immer mehr durch Auf- 
nahme von Kömern oder durch kömigen Zerfall triiben, so wird 
der Knorpel undurchsichtiger als gewöhnlich und erhält eine mehr 
weisse oder weiss - gelbliehe Färbung. Zugleich verliert er seine 
glatte Oberfläche; er wird ttlr das Auge wie flir den Finger rauh, 
sei es durch Berstung der zelligcn Theile, sei es durch Auffasernng 
der Intercellnlarsubstanz, sei es endlich durch mehr active Vorgänge, 
welche weiterhin in ihren fortgeschritteneren Zuständen noch geschil- 
dert werden müssen. Dagegen tritt bei den intensiven Eiteraugen, 
welche der Synovitis serosa nicht nahe stehen und nicht dem Katarrh 
der Synovitis angehören, wieder eine eminent passive Veränderung 
des Knorpels in den Vordergmnd der Erscheinungen, nämlich die 
Nekrose des Knorpels. Das Absterben des Knorpels hat bei 
seiner Gef ässlosigkeit und bei den ungünstigen Verbältnissen, welche 
die weite Distanz seiner Zellen in den tieferen Schichten fllr die 
plasmatische Ernährung darbietet, nichts Auffälliges. Die drei Er- 
nährungsquellen, welche für den Knorpel zur Vertilgung stehen, die 
Synovialhftut (mit denjenigen Theilen, welche sich au den Rand des 
Gelenkknnrpels inseriren), die Synovia selbst und endlich der Knochen, 
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auf welchem der Knorpel angeheftet ist — alle diese drei Quellen 
können bei der synovialen Eiterung leicht zum Versiegen kommen. 
In erster Linie kann durch die Eiterung die Continuität zwischen der 
Synovialis und dem Rand der Gelenkfläche unterbrochen werden und 
der. Eiter, welcher an die Stelle der Synovia tritt, kann der Sub- 
stanzen entbehren, welche ftlr die Ernährung des Knorpels geeignet 
sind. Dann bleibt in letzter Linie noch die Knochensubstanz und 
es ist möglich, dass die Continuität des Knorpels mit derselben fbr 
die Ernährung genügt, bis die Eiterung auch in die Harkräume 
vordringt und nun der Eiter den Knorpel gänzlich von seiner letzten 
Emährungsquelle ablöst. Die suppurative Osteomyelitis, welche bei 
diesen Ereignissen in den Markräumen auftritt, die dem Knor))cI zu- 
nächst liegen, ist indessen so häufig flächenartig genau auf der Ober- 
fläche des Knochens, ohne in seine Tiefe sich fortzusetzen, verbreitet, 
dass mau sich der Auffassung nicht erwehren kann: es handele sich 
hierbei um eine durch die Knorpelnekrose angeregte demarkirende, 
also secundäre eitrige Osteomyelitis. Wie dem auch sein möge, das 
Resultat ist dasselbe ; schliesslich liegen nekrotische Fetzen des Knor- 
pelttberzugs bald ganz locker, bald noch an einer Brücke adhärent, 
aber flottirend in der Gelenkhöhle. Zuweilen kann man selbst in 
einem Stück, wie mir dieses bei Reseetionen begegnet ist, die ganze 
Gelenkfläche in toto gelöst finden und extrahiren. Die Knochenfläche 
mit ihren sinuös geöffneten Markhöhlen liegt dann nackt, oder von 
Eiter, oder auch von einer dünnen . Schicht Granulationsgewebe be- 
deckt zu Tage. 

§ 71. Vascularisatioii des Knorpels bei Synovitis hyperplastica laevis. 

Der Knorpelnekrose diametral gegenüber steht die Yasculari- 
sation des Knoq)els, welche bei den verschiedenen Formen der Syno- 
vitis hyperplastica in sehr verschiedener Weise stattfinden kann. Die 
])annösen Ueberzüge der Gelenkflächen, wie sie bei der Sjuovitis 
laevis, aber auch bei den Formen der Synovitis granulosa, welche 
der letzteren nahe stehen, aufzutreten pflegen, haben wir schon in 
ihrem Wesen und in ihren Bedingungen kennen gelernt (§ 60); hier 
bleibt nur nachzuholen, dass diesen Vorgängen gegenüber der von 
einer gefässhaltigen Bindegewcbsschicht bedeckte Knorpel in einem 
äussersten Grad von Passivität verharren kann, wenn auch in man- 
chen Fällen ein Eindringen der Synovialblutgefässe in die Knorpel- 
substanz, eine Vascularisation des Knorpels stattfindet. Nicht einmal 
der passivste Vorgang am Knorpel, nämlich die Atrophie und Resorp- 
tion desselben, welche Erscheinungen man früher als eine nothwen- 
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dige Folge dieser VaBcularisatiou hiustellte, kommen in jedem Fall 
zur Entwicklung, nicht einmal dann, wenn Wochen und Monate liin- 
dari'h der vascularisirte Ueberzug von Bestand blieb. Das documen- 
tiren hinlänglich die ankylotischen Zustände der Gelenke, bei wel- 
chen man doch imter dem bindegewebigen Ueberzug den Knorpel 
(Tkcnnt, und welche, als nicht mehr der Entzündung angehllrig, 
nnsere Aufmerksamkeit noch weiterhin bei Besprechung der patholo- 
gischen Anatomie der Ankylosen fesseln müssen. Es kann indessen 
auch diese Atrophie und Resorption unter den pannösen Synovial- 
aberzUgen eintreten; nur geschieBt es weder regelmässig, noch auch 

tnai^h meinen Erfahrungen besonders häufig. 
Cboadritia hjiierplastica granulosa hei Synovitis byperplasticB granulosa. 
Activere Zustände des Knürjtels lernen wir bei den meisten 
nen der Synovitiu granulosa kennen. Es nimmt nämlich der 
rpel an der Bildung von Granulationsgewebe selbstständig TheÜ, 
ich acceptire gern die Anschauungen von V o t k m a n n mtd 
Böhm, nach welchen die Knorpelsubstanz selbst in Granulations- 
gewebe sich umbilden kann. Die Knorpelzellen prolil'eriren, bilden 
grttesere Gruppen von Zelten, welche zugleich eine spindelförmige 
Gestalt annehmen, und bilden so zuerst makroskopisch kaum erkenn- 
bare Punkte von weicherer, etwas geschwollener, sehr zollreicher 
Knorpelsubstann , welche in Gruppen im Centrum der Gelenkfläche 
liegen, ohne dass von einer vorgängigen Vascularisation auch mikro- 
skopisch etwas zu erkennen wäre. Besonders deutlieh ist dieses von 
Böhm beBchrieben und abgebildet worden. Zu der DignitUt des 
Granulationsgewebes fehlen diesen Zcllenhaufen nur die Blutgefässe 
und diese können sie secnndär bald vom Rand der Gelenkfläche her 
aas den Gelassen der Synovialis, bald und wohl häufiger aus den 
Knoehengefässen bekommen, sobald die zellige Transformation des 
Knorpels die Dicke desselben durchdrungen und die Markräume des 

Ctcbens erreicht bat. Nun hängt es von der Gewehsentwicklung 
ob diese chondritisehen Herde mehr als KnorpelgeschwUre oder 
Wulste von Granulationsgewebe sich repräsentiren. Tritt zu der 
ovitifi granulosa eine Eiterung, so ist der geschwUrige Zustand 
häufiger; behält sie ihren reinen hyperplasirenden Charakter bei, so 
können die im Knorpel enthaltenen Herde von Granulationsgewebe 
zu prominenten HUgeln heranwachaeu, welche Über die Gelenkfläche 
linienhoch prominiien. Ein anderer Modus ist die Propagatiou des 
grannlationsbildenden Processes von der Synovialis zunächst in die 
U'ksubstanz des Knochens, also eine primäre Osteomyelitis hj'per- 
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plastica granoloea, bo dasB deren Producte, die vom Markgewebe 
ausgehenden Granulationsknt^pfe, gegen den Knorpel andrängen, ihn 
theila zur Atrophie bringen , theÜB in den Grannlationäproeees mit 
hereinziehen, endlich die Knorpelenbetanz dufchbrecben und ebenfalla 
als Inseln von Omnulationsgewebe in der Gelenkfläche zum Vorschein 
kommen. Es ist schwer zu entscheiden, welcher dieser beiden Modi 
der Knorpeltransformation zu Grannlationsgewebe häufiger ist und 
ob sie sich nicht meistens corabiniren. Das Resultat aber bleibt 
immer dasselbe: eine siebartige Durchlöcherung des Gelenkknorpel^ 
die einzelnen Löcher ausgefllllt mit mehr oder minder grossen Pa^ 
tien von Graniilationsgewebe. Ich schlage für die eben geschilderte 
Form der Chondritis die Bezeiehnnng „Chondritis hyperpla 
stica granulös» s. erijjrosa" vor. Der sicbflirmige Charakter 
wird natürlich verloren gehen, sobald die einzelnen Herde des Gra- 
nulatioasgewebes zu grösseren Flüchen zusammenfliessen. 

Ein seltsames Bild von entzündlicher Störung am Gelenkkoorpet^ 
fand ich bei der Resection von vereiterten Gelenken, von Kindern^ 
welche an Syphilis cougenita erkrankt waren, Der Knorpd- 
tlberzug erschien im ganzen ziemlich dick, etwas trüb und mit gros- 
seren und kleineren rundlichen Defecten durchsetzt; dieselben zci^ 
ten einen so scharten Rand, dass man hätte glauben können, es eetea 
die Defccte mit dem Messer kunstvoll heransgeschnitteu. Von Van^ 
cularisation fand sich weder am Rand noch im Grund des Defecti 
eine Spur; nur ragten spitzig einige kegelförmige Partien von fester 
Kuochensnb^tanz in den Defect vom Grund hervor. Das ganze macht 
den Eindruck, als ob die Knorpelsubstanz durch irgend einen Vof- 
gang rein autgezehrt würde, ohne daes ein anderes Gewebe, wedtf 
Eiter noch Grannlationsgewebe, an die Stelle des Knorpels tritt; 
Auch R. Volkmann hat ähnliches beobachtet. Ich bin der Ab*' 
sieht, dass der Betriff einer Chondritis syphilitica mit den eti 
wähnten eigenen Charakteren aufgestellt werden kann. 

^ 7.1. Chondritis suppurativa. 
Ob der Knorpel Eiter bilden könnte, ist eine Frage, mit wel- 
cher man sich Irtlher sehr ernst beschäftigt hat und deren Lösung 
Knch auf experimentellem Weg (Goodsir, Redfern n. A.) ABg6^ 
strebt wurde. Für die praktische Auffassung ist die Frage von nnetv 
heblichem Interesse, für die allgemeine Pathologie der EntzUndnng 
von um so erheblicherem, weil es auch hier um die EntzQntlnnge» 
fähigkeit eines gefässlosen Gewebes sich handelt. In bedingter Wei» 
scheint mir, nach der eben gegebenen Schilderung der grauulationi 
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bildenden Processe im Knorpel, die Frage bejalit werden zu niUsäen, 
wie dieses auch Ton B ä li m ueuerding» geschehen ist. Für eine 
weitere DiscnsBion derselben liegt kein Grund ror'). 

§ 74. Cbondritis hypcrplastica tuherosa. 
Endlieh bleibt uns nocli die Pflicht, die letzte Form der Syno- 
Titis, die ßynovitis byperplastica ttiberosa in ihren Bezicbuugen zu 
aaalogen Vorgängen des Knorpels zu erörtern. Zahlreiche patbolo- 
psch-anatomische Untersuchungen vindicireu unverkennbar dem Knor- 
pel gerade ffir diese, am langsamsten verlaufenden, schon den Ge- 
sohwuUtbildungeD nahe stehenden Proeesse die grösste Neigung. So 
giebt es zweifellos eine Chondritis hyperplastica tuberosa 
«.papillaris, welche nicht einmal der gleichnamigen Synovitis zu 
folgen pflegt, sondern sich isochron mit dieser entwickelt, oder selbst 
dieser Synovitis vorausgebt. Den papiiliiren Metamorphosen der 
Synovialis, wie wir sie § 6'- und G7 kennen lernten, entsprechen 
laserige Zerklüftungen der Intercellularsubstanz des Knorpels, durch 
welche oft nur eine sammtartigc Beschaffen heit des Knorpels, zu- 
weilen aber sogar die Bildung von makroskopisch erkennbaren Fasern 
resultirt. Eine Vascularisation des Knorpels ist freilich nicht mit 
diesen Processen verbunden und auch die Knorpelzellen , wenn sie 
aiich an Grösse und Zahl zwischen den Fasern zunehmen können, 
spielen hierbei keine erhebliche Rolle; und doch hat man, wie mir 
wbeint, kein Recht, diesen Vorgang der papillifornien Zerfaserung 
der Intercellularsubstanz des Knorpels aus der Reihe der ontzUnd- 
lirbeu Proeesse zu streichen, schon deshalb nicht, weil er eine Mas- 
«enzonahme, eine Schwellung der Knorpelsubstanz bewirkt und sich 
gewöhnlich mit zweifellos entzündlichen Vorgängen der Synovialis 
aasoeiirt. Es giebl aber auch eine Zerfaserung der Gelenkknorpel, 
welche von dieser chronisch- entzündlichen anatomisicli nicht zu unter- 
Bcheiden ist und trotzdem nii'ht als entzündlich betrachtet werden 
kann, indem sie in beinahe physiologischer Regelnlässigkeit an den 
Abschnitten des Gelenkknorpels zu Stande kommt , welche bei den 
Bewegungen nicht mehr mit der gegenU herliegenden Gelenkfläche 
iii schleifenden Contact kommen (vgl, z. B. die Anatomie des Talo- 
Tibialgelenks). Bei den Entzündungen greift der Proeess weit über 
<lie Randzone der Gelenkflächen hinaus und kann bis zum Centrum 

II Die neuesten Arbeiteo Über KnorpelentzUmtung von v. Ewetzk; iCentralbl. 
'. WiaaeDsciiaften 1S75. Nr. IG) und GcDzmer (CeDtrallbl. f. Chirurgie 
. IT) heben mehr deu pasBiven Charakter der YerändDruogeD hervor, 
I dPm Knorpel oftdi P.inwirktmg entüiiodlicher Keizr eintreten. 
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vordringen. Werden dann solche zerfaserte Knorpelflächen aufeinan- 
der bewegt, so beginnt eine Detrition der Fasern, welche bis zu 
einem Schwund des Knorpels führen kann. Offenbar beruht die 
Elasticität des Gelenkknorpels, welche ihn zu dem Ertragen der fort- 
währenden Reibungen und Compression befähigt, nicht zum kleinsten 
Theil in dem normalen Verhalten der Intercellularsubstanz*). Sowohl 
die Zerfaserung, wie auch die sie häufig begleitende Ossification . und 
Petrification zerstören diese Elasticität soweit, dann nun auf den un- 
eben gewordenen Flächen die Erhebungen der einen in dem starren 
Gewebe der anderen Fläche tiefe Furchen eingraben. An so destru- 
irten Gelenken vollendet sich von selbst und manchmal in ausge- 
zeichneter Weise der oben citirte Versuch Henke's (§ 38), indem 
die Gangspuren zahlreicher Punkte der einen als Linien auf der 
anderen Gelenkfläche sich abzeichnen. 

§ 75. Seltenheit der primären Chondritis. 

Neben den papillären Zerl'aserungen der Gelenkflächen fehlen 
selten tuberöse Knorpelhyperplasien in kleinen und. grossen Platten 
und Wülsten; nur kommen sie am häufigsten an dem Rand der 
Gelenkflächen vor, seltener in den centralen Partien. Sie lehnen 
sich in ihrer Entwicklung gewöhnlich an analoge Processe der Eno- 
chensubstanz an, welche ich weiterhin noch schildern muss. Es fehlt 
also auch dieses Analogon flir die Producte der Synovitis tuberosa 
nicht, und in der That findet man selten von der Synovitis und 
Chondritis tuberosa eine ohne Spuren der anderen ausgeprägt. Von 
einer Chondritis tuberosa, welche in ihrem Gefolge eine Synovitis 
tuberosa hervorriefe, kann man weder auf Grund pathologisch -ana- 
tomischer Untersuchungen noch auf Grund klinischer Beobachtungen 
reden; nur, wie wir sehen werden, von einer gleichzeitigen Entwick- 
lung. Wenn wir also am Knorpel äusserst geringe Neigung zu ent- 
zündlichen activen Processen bei acuter Reizung und etwas grössere 
Neigung zu solchen Processen bei chronischer Reizung kennen gelernt 
haben, so scheint doch nur unter ganz ausnahmsweisen Bedingungen 
eine primäre Chondritis vorkommen zu können, welche in der Folge 
zu einer Entzündung des ganzen Gelenkapparates Veranlassung geben 
könnte. In dem Mangel einer primären Chondritis liegt 
der wesentlichste Gegensatz der Chondritis zur Syno- 
vitis und zu r Ostitis der Gelenke. 

1) Tillmanns und Oenzmer (1. c.) nehmen auch für den normalen Knorpel 
eine Zusammensetzung der Intercellularsubstanz auf feinen Fasern an. Dia patht^ 
logische Auffassung des Knorpels würde hiernach auf eine Hyperplasie tar Bf 
malen Fasern bezogen werden können. 
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Die der Schilderung der CUondritis vorausgeatellte Bemerkaiig 
isl auch für die Besprechung der Ostitis der Gelenke gültig. Sie 
ist nieht der wesentlirhe Tlieü im Bild der Gelenkentzündung, nnd 
(iie Besprechung der Ostitis Überhaupt wUrde weit llber die Grenzen 
dieser Arbeit binausgreifen. Deshalb folgen auch hier nur einige 
knne Bemerkungen. 

S 7«. Bepiindäre Formen der OatiÜB. Ostitis suppurativa. 
Die secuudären Formen der Ostitis, von welchen bei voraus- 
gebeoder Sj-novitis nnd Chondritie der Gelenkkörper befallen wird, 
mnssten schon im Früheren mehrfach erwähnt werden. Während 
ik Synovitis serosa kaum eine erhebliche Veränderung der Knoehen- 
(ubstan/. herhcifllhren wird, kann die suppurative SynoTitis schon 
hedeotende Vorgänge in dem Knochen, welchen sie nmgieht, veran- 
lassen, unter diesen wurde schon die auf der Fläche propagirte 
eitrige ÜBteomyelitia als derjenige Process bezeichnet, welcher die 
Kiior|ieinekro8e einleitet oder wohl auch von ihr bedingt sein kann 
(§'")■ Geechieht die Ausbreitung nur auf der Fläche, welche 
deD Knorpel trägt, so kann die Osteomyelitia suppurativa als eine 
demarkirende Entzündung, hervorgerufen durch die Knorpelnekrose, 
betrachtet werden. Zuweilen, freilich nur bei den intensivsten Formen 
der Synovitifl suppurativa, dringt die Eiterung in Art einer phlegmo- 
nDsen Osteomyelitis suppurativa auf weitere Strecken in die Knochen- 
Jühstanz vor. Meistens beschränkt sieh bei der Synovitis auppu- 
ntiva, wenn es nicht zur Knorpelnekrose kommt, die Tbeilnahme 
des Knochens auf eine gelblich -grane Metamorphose des Markge- 
Kebes, welche man wohl als fettige Infiltration desselben zu bezeicb- 
Een pflegt. Diese Bezeichnung trifi^t deshalb nicht vollkommen zu, 
weil meistens eine Einwandening von entzünduugserregenden Irrita- 
meaten in das Markgewebe und eine wirkliche Hyperplasie des 
.fckgewebcs durch Vennelirung der Markzellen bei mikroskopischer 
rntersuchung unverkennbar ist. Diese Vermehrung kann nach den 
neueren Erfahrungen über die Entzündungen als passive aufgefasst 
»erden, d. h. man kann sich vorstellen, dass eine Einwanderung 
Ton Eiterkürperehen aus dem synovialen Eitererguss in die Mark- 
hehlen, vielleicht durch den Knorpel hindurch, geschiebt. Gewiss 
igt aber auch die selbstständige Proliferation des Markgewebes, an- 
geregt durch das Fortschreiten des entzündlichen Proeesses, durch die 
rirknng entzündnngscrregender Irrifamente in Betracht zu ziehen. 
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§ 77. SecuDdäre Ostitis hyperplastica granulosa. 

Ganz dieselben Veräuderungen , welche das Knochenmark in 
Folge der Synovialeiterung eingebt, kommen auch als Folgezustände 
der Synovitis hyperplastica granulosa am Knochen zur Beobachtung. 
Nur kommt es hier häufiger vor, dass die Wucherungsvorgänge am 
Knochenmark bei längerer Dauer zu deutlicher erkennbaren Mark- 
hyperplasien, zu Veränderungen en gros Itihren. Die Elnochenbälkchen 
werden unter dem anschwellenden Druck des hyperplasirenden Mark- 
gewebes durchbrochen und resorbirt; die kleinen Markhöhlen fliessen 
zu einzelneu grösseren zusammen, welche, mit einem weichen, sehr 
gef ässreichen Granulationsgewebe ausgefüllt sind. Wie dieses Gbwebe 
aus der Mark>höhle in die Gelenkhöhle vorwuchem und den Knorpel 
siebartig durchlöchern kann, wurde schon geschildert. Etabliren sieh 
granulationsbildende Processe in der Knorpelsubstanz selbst, so kann 
von diesen Herden aus ebenfalls eine Granulationsbildnng in den 
angrenzenden Markhöhlen der Knochensubstanz angeregt werden, 
d. h. die Osteomyelitis hyperplastica granulosa kann bei bestehender 
Synovitis granulosa sowohl direct, als auch durch Vermittlung einer 
secundären Cbondritis granulosa entstehen. 

§ 78. Ostitis hyperplastica tuberosa. 

Auch für die tuberösen hyperplasirenden Formen der Synovitia 
fehlt nicht der analoge Process der Knochensnbstanz, doch mnss 
von ihm dasselbe bemerkt werden, wie lür die tuberöse GhondritiSy 
dass nämlich dieser Process keineswegs von der entsprechenden Form 
der Synovitis eingeleitet werden muss, sondern mit ihr isochron be- 
ginnen und ihr selbst vorausgehen kann. Es sind diese Formen bei 
lange andauernden Reizungen der Gelenke z. Th. markige Aufblähun- 
gen des ganzen Gelenkkörpers, indem die einzelnen Markhöhlen an 
Grösse, vielleicht auch an Zahl zunehmen und die Dimensionen der 
Knochensubstanz ziemlich gleichmässig in allen Durchmessern wach- 
sen. Zum Theil sind es aber isolirte tuberöse Erhebungen der Kno- 
chensubstanz, ebenfalls von Wucherungen des Markgewebes consti- 
tuirt, welche am Rand der Gelenkflächen auftreten und sich eventoeU 
mit den in § 74 geschilderten tuberösen Knorpelwtllsten so combi- 
niren, dass sie denselben zur Basis dienen. So können in Folge 
einer chronischen Gelenkentzündung wahre Exostoses cartilagineae 
entstehen, tuberöse Tumoren von Knochensubstanz mit breiter oder 
schmaler Basis auf der Circumferenz des normalen Knochens auf- 
sitzend und mit dünneren oder dickeren Knorpelscheiben bedeckt 
Je höher der Knochen wuchert, desto dünner pflegen die Knorpel- 

i 
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belege zn werden, und überhaupt treten die Knorpelwnoherungen 
ba dieser Form der Gelenkentzündong nicht in dem Maasse in den 
Vordei^nind, wie die Knochen Wucherungen. 

g 7H. Primäre Oatiiie mit uacbiolgeDder GelenkeutzUndung. 
Während soweit ttr die Ostitis und Chondritis der Gelenkent- 
zOsdong sich durehgreil'cnde Parallelen ziehen lassen, mues nun aber 
Bcbliesslit'h die Existenz einer primären Ostitis ebenso betont werden, 
wie das Fehlen der primären Chondritis hervorgehoben wurde. Ja 
es ist sogar nicht einmal selten, daBt< die gesammte Gelenkentzündung 
durch eine Ostitis bedingt wird. Sobald in dem Gelenkkttrper eine 
Osteomyelitis primär entsteht, so wird ihr eine Synovitis fast unver- 
meidlich tbigen. Nun ist treüich die Synovialis ein zu EntzUndung 
noch mehr geneigtes Gewebe, als die spongiöae Knochensuhstanz, 
aber in der Scala der zu Entzündung hervorragend disponirten Or- 
gane stehen doch die Knochen keineswegs am Ende. Da die Kjiochen- 
Bchichten jtingster Bildung am wachsenden Knochen, also im jugend- 
lichen Alter, ebenso wie das Perinst sehr rcizungafähig sind, so 
werden durch entzündliehe Vorgänge der Knochensuhstanz besonders 
diejenigen Gelenke gefährdet sein, bei welchen die Epiphysenknorpel 
von dem Synoviatsack eingeachloasen sind {vgl. § II). Denn Inder 
Nahe der Epiphysenknorpel treten am häufigsten die osteomyelitischen 
l'mcesse auf nnd müssen hei diesen räumlichen Beziehungen zur 
Synovialis, sobald sie an die Periiiherie des Knochens gelangen, 
nnbedingt zu einem analogen Vorgang der Synovialis führen. Ist 
da« primäre Leiden eine hyperplasirende granulationsbildende Osteo- 
myelitis, so wird durch den Knorpel hindurch oder am Rand des- 
selben die Entzündung vordringen, und eine Synovitis granulosa ist 
die nothwendige Folge. Auf demselben Weg muss die auppurative 
Osteomyelitis auch zur Vereiterung der Synovialis und eventuell zur 
Knorpelnekrose führen. Nur eine genaue pathologisch-anatomische 
Analyse vermag zu einer Aufklärung darüber zu fuhren, ob der 
Process em primär ostealer oder ein primär synovialer gewesen ist, 
sobald einmal die verschiedenen Theile des Gelenks schon von der 
itlndung ergriffen sind. 
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§ so. Die I'ai 



Aus allen diesen Angaben Über die pathologische Anatomie der 
tielenkentzUndung resnltirt der Satz, dass die meisten Formen der 
Gelenkentzündung durch eine Betheiligung aller oder fast aller Be- 

Itheiie charakterieirt sind. So kommt fast jeder Gelenkentzündung 



9 k Alk«zieliif: PiLibL'k'pe der (xeleLkkruikliezieiL 

die Bedenmiu: eioer PaIla^th^iIi^ zu. wenn ancih dk BetheUigung 
der einzelnen GelenktbeQe, be^fodei^ der STnoTiaJii.^ des Knoipek 
und de£ Kn':•cLen^ graduell und zeitlieh sehr Teretliiedeii ist In 
den M'Lliniineren Fällen gleichen sich diefee Iriferenzen freilieh mehr 
und uehr an^, wie die&es in der Xatiir der Sache HegL Hat z. B. 
eine r^^TiovitU granulosa nach Verlauf eines^ Jahre« zu den schwersten 
Veränderungen an Knor}»el und Knochen gefthru dann tritt rielleicht 
im palhol ogi&ch-anau »mischen Bild weder die Svnovitis, noch die 
ClJondriri^, noch die Oidtis ganz besonders in den Vordergnmd. 
Für solche und ähnliche Fälle hat Volkmann den Kamen der 
Panarthriti^ voi^es>chlagen und ftlr einzelne Formen der Gelenk- 
entzündung, welche sieb durch ein gleichzeitiges und gldchmissiges 
Erkranken der rerä-chiedenen Theile auszeichnen, bin ich seibat ge- 
willt, diesen Namen zu gebrauchen Vgl. $ 9h . Wer ach aber durch 
diese Bezeichnung verleiten lassen würde, die Forschung nach dem 
primären. alK* ätiologisch wichtigsten Zug im ELrankheitsbild fllr 
irrelevant zu halten, der würde in einem schweren Inlhnm be&ngen 
sein. IHe allgemeinen therapeutischen Betrachtungen über die ^t- 
zündung und noch mehr die speciellen Angaben bei den einzelnen 
Gelenken werden den Beweis liefern, dass diese Untersuchung nach 
der Quelle de^ Leidens die wichtigsten Consequenzen fflr die Piazis 
haben kann. Sie werden den Beweis liefern, dass keiner die Be- 
handlung der (relenkentzündungen übernehmen sollte, der nidit hin- 
länglich auf dem Gebiet ihrer piathologischen Anatomie über das 
Wesen derwrlben sich orientirt hat. 



B. Die Aetiologie der Gelenkentzündung. 

J *]. AJiL'eni«Leä ü^ier entzündungs-erreeende Irriumente. 

Die Forschungen, welche in den letzten Jahren über die ent- 
zündungserregenden Ursachen im allgemeinen angestellt wurden, sind 
auch für das Verständniss der Ursachen der Gelenkentzündung nieht 
ergebnisslos geblieben. Wo wir eine Entzündung entstehen sehen, 
da werfen wir auch sofort jetzt die Frage auf. wie und auf welchem 
Wege die entzündungserregenden Irritamente aut die Gewebe ein- 
gewirkt haben. Die wichtigste Frage, ob jede Entzündung durch 
gleiche f^er ähnliche Irritamente erregt wird, ob es nur eine oder 
mehrere Arten von entzündungserregenden Reizen giebt, ist freilieh 
noch nicht mit voller Bestimmtheit entschieden. Das eine aber darf 
>>ehÄuptet werden, dass in der atmosphärischen Luft staubartig 
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rertbeilte entzündungBerregende Irritamente scbwebeu, welche den 
Keimeo kleinster Organismen entsprechen, und dass diese Keime 
den Fänlniss-erregenden Keimen nahe verwandt oder mit ihnen 
identisch sind. Diese Behauptung dürfte jetzt nur noch von wenigen 
Antoren angezweifelt werden. Ferner wissen wir, dass die Fäulniss- 
proceese, auch die Fäalniiis des Blutes und der Synovia, entzUndungs- 
erregende Reize in grosser Zahl entstehen lassen, und wenn anch 
diese Tbateache fast allgemein zugestanden wird, so gehen treilich 
die Ansichten dartiber weit auseinander, oh wir die entzUndnnge- 
eiregenden Reize in den t'äulnißserregenden Organismen au sich oder 
in chemischen Producten derselben oder endlich, unabhängig von den 
Oi^nismen, in chemischen Producten des Fänlnissprocesses überhaupt 
M Buchen haben. Es wäre ein in den Eri'otgen fragliches Unter- 
aebmen , wenn man diese fundamentalen Fragen von der Unter- 
Gnchang der Ursachen der Gelenkentzündung aus ihrer Lösung ent- 
gegeotÜhren wollte; dieser Einseitigkeit werde ich mich nicht im 
folgenden schuldig machen. Doch muss ich andererseits betonen, 
daas man in den angedeuteten Fragen einen festen Gesichtspunkt 
einnehmen muss, wenn man es unternehmen will, mit einiger Klar- 
iieit die Ursachen irgend einer Gruppe von Entzündungen zu erörtern. 
Meine Ueberzengung geht dahin: dass mit grosser Wahrscheinlich- 
keit alte entzUndungserregende Reize in den kleinsten Organismen 
(Honaden, Mikrococcen, Bakterien u. b. w.) zu suchen sind 
und da^ diese Organismen die wichtigste entzUndungserregende Ur- 
sache darstellen; dass ferner die genannten Organismen entweder 
ais Individuen oder durch eine an ihrem Körper haftende und von 
ihrem Körper erzeugte chemische Nose wirken, dass also der ent- 
üBndnngserregende Reiz an die Körper der Organismen, an die In- 
dividuen selbst gebunden ist. Die Begründung dieser meiner Ueber- 
zengung liegt mir hier nicht ob; sie wurde au einer anderen Stelle 
(vgl. meine allgemeine Chirurgie Gap. 2) gegeben. Ich halte mich 
für verpflichtet, die Aetiologie der Gelenkentzündung von dem Ge- 
sichtspunkt aus zu schildern, welchen ich überhaupt in den Fragen 
der GntzUnduDgserregung gewonnen habe und welcher auch gerade 
Ar die Gelenkentzündungen die klarsten Anschauungen gewährt. 

^H a. Die Verletzutigcn der Getenkg.') 

^ An der Spitze der Stiologiscfaen Momente, welche tür die Gelenk- 
entzündung in Betracht kommen, muss ohne Zweifel dieVerletzung 



1} Die LDUttioneB werden im VI. Capital gesondert beBproclien. 
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der Gelenke genannt werden. Würde aueh eine Statistik der 
Gelenkentzündungen den Nachweis liefern, dass die weiterhin zu 
bezeichnenden Ursachen eine relativ grössere Anzahl von Gelenkent- 
zündungen hervorbringen, so ist doch auch ftir die nicht eigentlich 
traumatischen Gelenkentzündungen die Concurrenz von minimalen 
Verletzungen fUr das Zustandekommen der Gelenkentzündung nicht 
ausgeschlossen , und in jedem Fall bieten die Verletzungen der Ge- 
lenke die einfachsten ätiologischen Verhältnisse dar, so dass mit 
vollem Recht die ätiologische Betrachtung von den Verletzungen 
ausgeht. Nur muss im Voraus vor der Auffassung gewarnt werden, 
als ob die Verletzung des Gelenks an sich auch eine Entzündung 
des Gelenks bedeute. Wie es Gelenkentzündungen ohne Verletzung 
giebt, so giebt es auch Gelenkverletzung ohne Entzündung. Mithin 
ist immer bei der Verletzung zu untersuchen, in wie fem dieselbe 
die Grcwebe der Einwirkung der entzündungserregenden Reize aus- 
setzt. Denn dass die Verletzung des Gelenks an sich kein ent- 
zündungserregender Reiz sein kann, geht aus der Thatsache hervor, 
dass an dem Gelenk, wie an jedem anderen Gewebe des Körpers 
oft sehr schwere Verletzungen ohne Entzündung zur Heilung ver- 
laufen (vgl. Cap. VI. Die Luxationen). 

§ 82. Stich- und Schnittwunden der Gelenke. 

Der ftir Verletzungen aller sonstigen Organe geltend gemachte 
Unterschied der stechenden, schneidenden und stumpfen Gewalten 
verdient auch fUr die Gelenkverletznngen Beachtung. Sobald ein 
Stich das Gelenk getroffen hat, findet ein Ausfluss von Synovia statt, 
wenn nicht bei sehr schiefem Verlauf des Stichkanals der Parallelis- 
mus der Stichöffnungen von Haut, Fascie und Synovialis so weit 
fehlt, dass die äusseren Schichten durch ihre elastische Spannung 
die Stichöffnung der Synovialis vollkommen verlegen. Im letzteren, 
übrigens sehr gewöhnlichen Fall, kann die einzige Folge der Stich- 
verletzung nur ein geringfügiges Blutextravasat sein, und auch dieses 
kann fehlen, wenn durch den Stich kein Gefäss der Synovialis ver- 
letzt wurde. Im anderen Fall hat der Ausfluss der Synovia nicht 
nur die Bedeutung, dass er die Existenz der Gelenkverletzung un- 
zweifelhaft constatirt, sondern leider auch noch die Consequenz, dass 
dieses Ausfliesseu der Synovia die Verklebung der Hautstichwunde 
verhindert und dass eine Eiterung, welche in der Stichwunde der 
Haut entsteht, sehr leicht durch den direeten Wundkanal auf die 
Synovialis übergreifen kann. Bei grösseren Gelenken kann Stunden 
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Iifig der ÄusfluBS der Synovia andauern, und falls es zur Eitevung 
kommt, kann der äinsserste Theil der Stichwunde zwar einen oder 
fliiige Tage verklebt geblieben »ein, üffnet sich dann aber wieder, 
im Duu der eitrigen Synovia den Ausfluse zu veraehaflFen. Im gün- 
lügsten Fall kann auch jetzt noch allmählich der AusfluBs versiegen 
tmd so die Restitntio ad integrum stattfindea ; aber ein solcher Ver- 
lauf muBs schon wenigstens tür die grösseren Gelenke als eine Aus- 
nähme von der Regel betrachtet werden. Sobald nämücb die Eiterung 
d«r Synovialis eingetreten ist, treten allmählich heftigere Erschei- 
nungen, sowohl örtliche als allgemeine ein, welche zu den eigreifend- 
sten therapeutischen Maassnabmen Veranlassung geben können. Am 
torchtbarsten entwickeln sich die gefahrdrohenden Symptome, deren 
Scbildemag an anderer Stelle folgen wird, wenn das verletzende 
luBtrnment vielleicht schon unmittelbar Ffiulniss resp. EntzUndungs- 
erreger in die Synovialhöhle eingeltlbrt hatte oder wenn schon durch 
den eiternden Wimdkanal von aussen her Entzündungserreger in die 
Synovialhöhle eingedrungen sind, Wohl vermag unsere Therapie 
eiaeo gewissen Schutz gegen dieses aecundäre Eindringen der Fäul- 
nisserreger zu geben; haben sich aber putride Vorgänge einmal in 
der Synovialhöhle eingenistet, wird der Eiter stinkend, dann wird 
selten, wenigstens bei Verletzung grösserer Gelenke, das Leben mehr 
erbsllen, ohne dasa das Resections- und AmputationsmcBser in Tbätig- 
hit getreten ist, obgleich auch für diese schlimmen Fälle das neue 
Verfahren der intraarticulären Carholinjcctionen (§ lö2 u. 163) jetzt 
Waaere Aussicht auf die Eri'olge der nicht- operativen Therapie giebt 
E» kann also schon der einfachsten Stichverletzung des Gelenks eine 
Verjanchung desselben folgen, welche das Leben gefährdet; und es 
ist wichtig auf tliese Kette von Erscheinungen hinzuweisen, damit 
inil den therapeutischen Functionen der Gelenke kein Missbrauch 
getrieben werde (vgl. § ItU). Eine genaue Kenntniss der Gefabren, 
"dcbe die Stichverletzung der Gelenke in ihrem Gefolge hat, indem 
iliese Kenntniss die Anwendung scrupulös gereinigter Instrumente, 
«n sehiefes Einsleehen und eine correcte Behandlung der Stiebwunde 
Teraolasst, vermag freilich die kunstgerechten Functionen der Syno- 
rialhöhlen zu relativ ungetäbrlicRen Eingrifi'cn zu gestalten. Wer 
SU die Gefahr der einfachsten Stichöffnungeu der Gelenke trotz dieser 
Schilderung nicht glauben mag, den darf ich wohl auf einen von 
lair beobachteten, an anderer Stelle') publicirten Fall hinweisen; 



1 1 LaDgenbeck'a Archiv f. kllu, Cbir. M. XI, 8. 932. 
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ich habe es erlebt, dass die Verletzung des Kniegelenks durch den 
Stich einer Nähnadel zum Tod flihrte. 

Verletzung durch schneidende Instrumente, z. B. Messerstiche, 
Beil- und Säbelhiebe, werden selbstverständlich im Durchschnitt noch 
häufigere und schwerere Gelenkentzündungen hervorrufen. Indessen 
ist trotz der Irritabilität der Synovialis, trotz des Eindringens der 
Luft in die Gelenkhöhle auch dann nicht einmal die Heilung 
per primam intentionem und ohne Gelenkeiterung ausgeschlossen, 
wenn die verletzende Waffe bis in den Knochen eingedrungen 
ist. So habe ich die Freude gehabt, bei einem jungen Arbeiter, 
welcher einen kräftigen Beilhieb beim Schiffbau in sein eigenes 
Kniegelenk, durch Haut, Fascie und Synovialhaut bis tief in die 
Gelenkfläche des in der klaffenden Wunde freiliegenden Condylos 
int. femoris getUhrt hat, diese furchtbare Wunde durch Anwendung 
der Naht und des Contentivverbands heilen zu sehen, ohne dass ein 
Tropfen Eiter im Gelenk sich bildete. Solche Beobachtungen waren 
leider in früherer Zeit sehr selten; ihre Zahl ist glücklicher Weise 
gewachsen, seitdem wir einen besseren Einblick in die Ursachen der 
Gelenkeiteruug und Gelenkjauchung gewonnen und gelernt haben, 
durch primäre antiseptischc Irrigation auch solche Wunden von den 
Entzündungserregem zu befreien und unter die günstigsten Beding- 
ungen itlr die Heilung per primam intentionem zu bringen (vgl. § 181). 
Für den Verlauf der Gelcnkverletzung ist ausser den Verhältnissen 
des verletzenden Instruments, dem septischen oder aseptischen Zu- 
stand seiner Oberfläche, und ausser der richtigen Durchfllhmng der 
primären antiseptischen Therapie natürlich auch die Grösse und 
Bildung des Gelenks sowie die Grösse und Lage der Schnittwunde 
von erheblichster Bedeutung. Keineswegs geben aber etwa kleine 
Schnittwunden der Synovialis unter sonst gleichen Verhältnissen 
bessere Aussichten, als relativ grosse Schnittwunden; denn die grossen 
Oeffnungen gewähren die Möglichkeit einer sorgföltigeren und wirk- 
samen antiseptischen Irrigation der verletzten Gelenke und bei Ein- 
tritt der Eitenmg kann sich der Eiter freier aus den grossen Oeff- 
nungen entleeren, als aus den kleinen. Aus demselben Grund sind, 
sobald die Eitenmg eintritt, diejeifigen Verletzungen angenehmer, bei 
denen der Parallelismus der Oeffnungen in den verschiedenen Schich- 
ten recht vollkommen ist, bei denen also das verletzende Instrument 



1 ) Die Gcfalir des Luiteiutritts in diese, wie in andere Körperhöhlen, beruht 
gewiss nicht auf den irritircndcn, entzündungscrregcnden Wirkungen der Luft an 
sich, sondern auf den Fäulniss- resp. Entzündungserregern, welche de tr&gt. 
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iiiclH in schiefer, sondeni in gerader Richtung in das Gelenk ein- 
drang. Will man liherhiiupt in der Therapie der Gelenkcntzlütdungen 
die Incisionen der SynoWal höhlen zulassen (vgl. ^ 165), so mnes man 
fflcb sehr wohl an diese Vortheile der grossen Incisionen erinnern. 

I SD. CoDtiisionen der Gelenke. 
Stnmpf einwirkende Gewalten von massiger Kraft können Ver- 
letzungen der Synovialis bewirken, ohne die Hantdecken, welche 
das Gelenk nmgehen, zn verletzen. Diese Eigen thUmlichkeit kami 
in den Elagticitätsdifferenzen der äusseren Haut und der Synovial- 
haat begründet sein; denn wenn auch apecielle üntersachuugen über 
die Glas tici tat der Synovialhaut fehlen, so wird man doch keinen 
yehlschlnas machen, wenn man die Elasticitüt der äusseren Haut- 
decke grösser anschlägt. Hierzu kommt, dass die contundirende 
Gewalt die äussere Hant zunächst gegen eine weiche Unterlage, die 
SyiinvialUaut aber gewöhnlich direct gegen die feste Euochensubstanz 
aodiingi. So begreltt es sich , dass man z. B. bei dem Trep])en- 
igea, wenn die Gegend des Kniegelenks gegen die Kante einer 
iiq)enst[ile angestossen wird, sich eine Zerreissung der Synovialis 
[erwenigstens einiger Synoviatgefdsse zuziehen kann nnd die äussere 
HmI vielleicht nicht einmal das geringste Zeichen einer Contusion 
darbietet. Die gewöhnliche Folge einer Contusion der Synovialhaut 
ist ein Bluterguss, welcher bei weiter Gelenkkapsel einen Uber- 
rasohenden Umfang erreichen kann, wenn man bedenkt, dass doch 
nur Blutgefässe von sehr kleinem Umfang bei der Contusion der 
Sjnovialis zerrissen werden können. Freilich fehlt hier ein fllr die 
ßlulglilinng gewichtiger Mechanismus, welcher bei sonstigen Con- 
tosioosblutnugen eine Rolle spielt, nämlich die Infiltration des ans- 
äieasenden Btnts in das paravasculäre Bindegewebe, desseu anwach- 
sende Spannung schon bald die GefUsskanäle und ihre klaffenden 
Oeffnungen zusammendruckt und verschliesst. Die SynovialgefUsse 
liegen nackt Kwisehen dem Gewebe der Synovialintima (§ 19) und 
iBnnen zuweilen ihr Blut frei in die Synovialhöhle so lange ergiesaen, 
Ws die Spannung derselben endlich ebenfalls ihre comprimirende 
Wirkung auf die Gefässe der Synovialis ausübt. So beobaclitet man, 
dass in wenigen Standen nach der Contusion des Gelenks die Syno- 
TialbHfale prall mit ergossenem Blnt ausgefüllt ist. Zu dem Blut- 
ergDBB gesellt sich dann freilich seiir bald ein synovialer Erguss, 
desaen Entstehung sowohl auf die Synovitis serosa — welche even- 
tnell durch die im kreisenden Blut befindlichen Entzlindungserreger, 
Id sie vom ergossenen ßlut aus auf die Gewebe einwirken, 
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hervorgerufen wird — als auch auf nicht-entzfiDdliche Stöningen der 
Secretion und Resorption der Synovia, vielleicht auf eine Verlagemng 
der Sj-novia-resorbirenden Apparate (§ 23) durch die Blutgerinnsel 
znrttckgefiihrt werden kann. Auch kann man sich vorstellen, dass 
Fibringerinnungen, durch die fibrino-plastische Substanz der Blut- 
körperchen in der aus der Sj'novialis vorquellenden Synovia nieder- 
geschlagen, für diesen Erguss von Bedeutung sind. Jedenüedls hat 
man nach 24 — 4S Stunden keinen einfachen Bluterguss mehr, son- 
dern man kann aus der deutlichen Fluctuation dann schliessen, dass 
die Gelenkhöhle von einer Mischung von serösem Synovialerguss 
und Blutgerinnseln ausgeflillt ist. Die Synovitis serosa wird 
am hau fi gs ten du rchContusionen des Gelenks und durch 
Blutergüsse in die Synovialhöhle hervorgerufen. 

Dass die Contusion der Gelenke auf Grund einer zunächst ent- 
wickelten SynoWtis serosa durch weitere Metamorphosen dieser pri- 
mären Entzflnditng zu den verschiedensten Arten der Gelenkentzttn- 
düng, z. B. zu einer Synovitis suppurativa Veranlassung geben kann, 
bedarf nach den in § 51 erläuterten Beziehungen der verschiedenen 
Formen der Synovitis nur der einfachen Erwähnung. Selbst die 
heftigsten Contusionen, die ausgedehntesten Zerreissungen der Syno- 
vialis führen in der Regel nicht zu einer unmittelbaren Vereiterung 
des Gelenks, wenn die äussere Haut nicht in ihrer Gontinuität ge- 
trennt wurde, wenn also nicht die Hauteiterung sich direct in eine 
Synovialeiterung propagirt. 

§ M. Fracturen der das Gelenk constitiiirenden Knochen. 

Je bedeutender die contundirende Kraft auf die Synovialis 
einwirkt, desto leichter kann es geschehen, dass der Bluterguss in 
das Gelenk und die ihm folgende Synovitis serosa keinen einÜGU^hen 
Verlauf zur Resolution nehmen, dass vielmehr hyperplasirende For- 
men der Synovitis sich entwickeln, welche zu einer Vernichtung des 
Knorpels (§ 71 u. 72) fuhren können. Eine sehr deutliche Illustration 
zu diesen Vorgängen liefern diejenigen Contusionen der Synovial- 
haut, welche mit Continuitätstrennungen der Knochensubstuiz, mit 
Fissuren und Fracturen der Knochen complicirt sind. Einiges über 
die Mechanik dieser Fracturen wird später noch bei Besprechung 
der Luxation dargelegt werden müssen. Hier ist es wichtig, hervor- 
zuheben, dass alle diejenigen Knochenfracturen und Fissuren, welche 
in das Gebiet des Gelenkkörpers und der von der Synovialis ein- 
geschlossenen intracapsularen Knochenflächen hineinreichen, ja sogar 
diejenigen Fracturen, bei denen die Trennungslinien der Knochen- 
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iub^'tanz auch uur dfclit aa die S^'novialis heranreichen, eine grosse 
Gefahr fiir die Mechanik des Gelenks bedingen. Mag ein Bluterguse 
JD die SynovioihShle etattgefanden haben, oder nicht (sobald die 
Frsctnrliuien tlber die InsertionBÜnie der Synovialis htnaitsgeben, ißt 
dieser Ergu8s nnvermeidlicb) — in jedem Fall ist unter diesen Um- 
ilftnden der Reiz bedeutend genug, nm zu ernsten Störungen in letz- 
ter Linie zu fllhren. Bald sind es die Erscheinungen der Synovitis 
paiiDosa (S *iO), welche zu einer Verschmelzung der GelenkHäcben 
lud 80 zu einer Vernichtung der Beweglichkeit Veranlassung geben, 
bald schreitet dii> Callusprodnction von dem Periost und dem Mark- 
gewebe der Knochen auf die Synovialis fort und bedingt eine son- 
derbare Form von Synovitis oasificans, wie sie aas anderen Anlässen 
m sehr selten (-i US) beobachtet wird. Stets mnss eine solche, in 
der Synovialis entwickelte Gallusmaase die erheblichste Behinderung 
der Bewegung setzen ; denn nur die weiche , elastische und com- 
presüble Synovialis vermag den Bewegungen der Gelenkktirper zu 
folgen, Mit dem Vertust jener Eigenschalten gehen diese Bewegiingen 
aä^Bt verloren. So verdienen diejenigen Formen der GelenkentzUn- 
daag, welche sich auf der Basis von sogenannten Gelenkfracturen 
entwickeln, im vollsten Maasse die Beachtung des behandelnden 

§ 85. Schnssverletzungen der Gelenke. 

AI« Typen schwerster Gelenkverletzungen künnen die Schuss- 
verletzimgen betrachtet werden , welche in verschiedener Art das 
Gelenk und seine einzelnen Theile treffen können. Nur als solche 
Tj'peii mögen die perfitrirenden Gelenkschüsse an dieser Stelle, sowie 
Uch weiterhin in den folgenden Capiteln kurz ihre Stelle finden; 
denn zu einer erschöpfenden Darstellung dieser auch nach andern 
Seiten hin interessanten Verletzungen würde ein Eingehen auf viele 
den Gelenkkrankbeiten kaum naheliegende Fragen eribrderltch sein, 
deren Lösung der eigentlich kriegschirurgischen Forschung überlassen 
Meiben muse. 

Es ist bekannt, dass eine Kugel, welche ein Gelenk durchbohrt, 
entweder nur die Synovialis oder auch den Gelenkkörper verletzen 
haa. Der ersteren, seltenen Varietät der GelenkschUsse gehören 
'Üejenigen Fälle an, welche, wenn auch eine Eiterung der Synovialis 
"eibst unter diesen Umständen kaum ausbleiben kann, doch einen 
«hr gOostigen und schnellen Ausgang in Heilung, sogar mit Erhal- 
tung der Beweglichkeit nehmen können. Hat der Synovialsack eine 
Form, hat derselbe wenig Ausbuchtungen und Recessus, 
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und ist die von der Kugel gerissene Synovialöffnung so gUnstig ge- 
legen, dass der Eiter aus der Synovialhöhle reeht frei in den äusse- 
ren Wundkanal und von hier an die Knorpeloberfläehe abfliessen kann, 
dann sind die Aussichten auf eine solche Heilung sehr günstig. Die 
Erfahrung lehrt leider, dass selbst bei unverletztem Knochen die 
Bedingungen flir die Heilung nur selten so günstig liegen, and es 
muss in jedem Fall auch gegenüber der relativ günstigen Erfahmng, 
welche der einzelne Beobachter in einzelnen Fällen gewonnen hat, 
auf das Bestimmteste hervorgehoben werden, dass die einfachsten 
Synovial Verletzungen , welche die Kugel veranlasste, nicht nur die 
Functionen des Gelenks, sondern bei grösseren Gelenken durch die 
deletären Einwirkungen der Synovialeiternng auf den Gesammtorga- 
nismus auch das Leben gefährden. Es begreift sich leicht, dass die 
gerissenen und gequetschten Wunden der Synovialis im allgemeinen 
noch heftigere Gelenk Vereiterungen und Gelenkverjauchungen im 
Gefolge haben, als die oben erwähnten Verletzungen der Synovialis 
durch schneidende Waffen (§ 82). Indessen kann im einzelnen Fall 
eine Schusswunde der Synovialis einen besseren Verlauf nehmen, als 
eine Schnittwunde; der ersteren kann der von der Kugel in den 
Weichtheilen angelegte Hohlkanal, indem er ftlr die Synovialsecrete 
die Functionen eines Drainagcrohrs übernimmt, sehr zu Statten 
kommen, freilich nur unter der Voraussetzung, dass der Schusskanal 
ziemlich gradlinig verläuft und zu der Synovialhöhle in günstigen 
räumlichen Beziehungen steht. 

Verletzungen der Knochen, welche die Schusswunden der Syno- 
vialis complicircn, besitzen eine verschiedene Bedeutung ftlr die con- 
secutive Gelenkentzündung und vermögen selbstverständlich eine 
Steigerung ihrer Intensität zu bedingen. Schon die einfachste Rinne^ 
welche die Kugel in dem Knorpelbeleg der Gelenkkörper reisst, mnss 
eine Complication der Synovitis mit Ostitis hervorrufen. Relativ 
nicht sehr schwer in ihren Folgen sind cylindrische Knochendefecte, 
welche Kugeln an den spongiösen Gelcnkenden der grössten Knochen 
hervorbringen ; die Kugel kann z. B. an dem oberen Ende der Tibia, 
am unteren Ende des Femur, durch die dünnen Knochenbälkehen 
der Spongiosa und durch die dünnen Gorticallamellen ein Loch 
schlagen, welches so glatte Wandungen besitzt, als wenn es mit 
einem scharfen Hohlmeissel ausgeschnitten worden wäre. Solche 
Lochschüsse kommen am häufigsten an den äussersten Enden der 
Knochen vor, und können unter Umständen in dichtester Nähe des 
Synovialsacks den Knochen durchbohren, ohne das Gelenk im min- 
desten zu verletzen. Kugeln, welche in etwas grösserer Entfemnng 
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TOD der Gelenkhölile, z. B, 4 — 6 Ctm. von ihr entfernt, den Knochen 
treffen, sind oft ftlr daB Oeleuk gef äbrliclicr , als die erwähnten 
LochschUsse. Die Enge! trifft hier auf derbere , weniger elastische 
CorticalJamellen und erzeugt Splitteri'racturen, deren Trenuungslinien 
(Fissaren) sich oft in das Oelenk fortsetzen und die Fortleitung der 
EntiUndung von der Fractur in die Gelenkhßhle vermitteln. Be- 
Bonders an beiden Enden der Tibia habe ich mich von der relativ 
hülieren Gefährdung des Gelenka durch Schüsse, welche relativ weiter 
enlfenit vom Gelenk verlaufen, Überzeugt, Je matter die aufschla- 
gende Kugel, je spröder und resistenter die getroffenen Knochen- 
tlieile sind, desto beträchtlicher wird die Quetschung und SplJtte- 
rnng der Knochenaubstanz und nun kommt zu der SynovitiR suppu- 
rativa noch die Ostitis suppurativa, jede dieser Entztlndnugen schon 
an sich das Lehen bedrohend uud in ihrer Combination an grösse- 
ren Gelenken das Lehen der meisten Gelenkschussverletzten zerstö- 
rend, wenn nicht das chirurgische Messer darch Amputationen und 
Kesectionen die verderblichen Wirkungen der Kugel corrigirt. Ein 
Scbnas durch das Knie- oder Hüftgelenk, welcher die Knochen zer- 
»ehmetlerte, gehört zu den furchtbarsten Verletzungen, welche fiber- 
biipt noch Gegenstand einer Therapie werden. Neben der Vereite- 
rung igt der Verjauchung der Synovialis und des nekrosirten KBOchen- 
gewelies durch freien Zutritt der Luft, durch Retention des Eiters 
in den Synovial falten , iu den Knochenüssuren und hinter den Kno- 
cbenfragmenten , durch die Unmöglichkeit einer ktlnstlichen Desin- 
feetion der Wundhühle, Thllr und Thor geöffnet. 

^^^b S >i6. ZertrOintiierung der Gelenke durch groaEC Grschoisc!. 

^^P l^en merkwürdigen Gegensatz zu den Zertrttmmerungen der 
^TSlenke durch Kugeln von kleinem Kaliber bilden zuweilen in ihren 
Folgen die Verletzungen der Gelenke durch grobe Geschosse , z. B. 
durch Granatsplitter. Ein solcher Splitter kann z. B. das Ellnbogeu- 
^leuk oder Schultergelenk') wegreissen, ohne dass die EntzUndung 
sehr gefahrdrohend wird ; der ganze Gelenkapparat kann von dem 
Splitter — sit venia verbo — exstirpirt werden und die Wunde ver- 
hält sich dann ebenso, als wenn von roher Hand eine ReseetJon des 
Gelenks vorgenommen worden wäre. Dieses Beispiel mag genügen, 
Wi zu beweisen, dass a priori aus der Art der gelenkvcrletzenden 
alten noch kein bestimmter prognostischer Schhiss gezogen 
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werden darf, dass es hierzu vielmehr einer Beiücksichtigang der 
Bpeciellen Verhältnisse des Gelenks bedarf, welche wir in dem 
Capitel ttber Symptomatologie der Gelenkentzündung and in den 
Capiteln, welche den einzelnen Gelenken gewidmet sind, kennen 
lernen werden. 

b. Die Polyarthritis synovialis. 
§ 87. Aetiologische Bedeutung der Polyarthritis. 

Während nur selten die Verletzung mehr als eines oder zwei 
Gelenke betrifft, so sind unter den nicht traumatisch angeregten Ent- 
zündungen der Gelenke gerade die Fälle ziemlich häufig, in welchen 
mehrere und viele Gelenke befallen werden. Es ist ganz selbstver- 
ständlich, dass diese Fälle das ätiologische Interesse recht eingreifend 
beanspruchen; denn gegenüber der Erkrankung einiger oder vieto 
Gelenke wird man sich stets die Frage vorlegen: giebt es eine ge- 
meinsame Ursache dieser Gelenkentzündungen? und welches ist die- 
selbe ? So geneigt man auch schon in früherer Zeit war, den ersten 
Theil dieser Frage bejahend zu beantworten, so schwierig war es 
früher und auch noch vor wenigen Jahren, dieses Ja durch die Be- 
antwortung der zweiten Hälfte der Frage zu bekräftigen. Heute ist 
es schon besser möglich, mit der Discussion auch in die zweite 
Hälfte der Frage einzutreten, wenngleich eine über jeden Zweifel 
erhabene Antwort auf dieselbe auch heute noch nicht gegeben wer- 
den kann. Wie bei allen Krankheiten, welche in mehrfachen und 
räumlich von einander weit getrennten Herden sich kundgeben, wird 
man auch bei den verschiedenen Formen der Polyarthritis — 
denn so wollen wir das Auftreten mehrfacher Gelenkentzündungen 
nennen — an den einheitlichen Apparat sich erinnern müssen, wel- 
cher den ganzen Körper durchzieht und alle Gelcnkapparate mit 
einander verbindet, an den Circulationsapparat. Mit Hülfe der An- 
nahme, dass das Blut unter Umständen entzündungserregende Irrita- 
mente fUhrt und zu den Synovialhöhlen gelangen lässt, wird es mög- 
lich, das Auftreten mehrfacher Gelenkentzündungen zu begreifen. 
Bevor ich nun an einem Beispiel zu zeigen versuche, in wie weit 
eine solche Annahme zulässig erscheint, muss ich noch erwähneui 
dass ich bei dieser Gelegenheit vollständig mit den alten Bezeich- 
nungen zu brechen gedenke, welche man früher ftlr die verschiede- 
nen Formen der Polyarthritis benutzt hat. Der Rheumatismus 
acutus und chronicus, da« Malum senile, die Arthritis 
deformans sind eben Worte, denen man bestimmte Begriffe kaum 
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Dutcrlegen kann. Schon die längst erworbene Kenntnies der ana- 
tomischen StBruDgeu, welche deu genannten Krankheitsbildem eigen- 
tiidDitich Bind, gestattet uns, die früher systematisirten anatomischen 
Beieicbimngen der Entzlindung8forraen {§ 4%) auch auf die Poly- 
arthritis zu übertragen. So ist die Bezeichnung Polyarthritis 
«ynovialis acuta und chronica an die Stelle des Rheumatis- 
(DDS artienlomm acutus und chronicus, so ist femei' die Bezeichnung 
Polypanarthritis (hyperplastica) an die Stelle des Malum senile 
und der Arthritis deformans getreten. Noch viel mehr berechtigt 
uns die beginnende Erkeuntntss der Ursachen für die verscliiedenen 
Formen der Polyarthritis die Worte, mit welchen wir diese Formen 

I beliehnen, im Gegensatz zu der trilheren BegriflTBloeigkeit solcher 
Beieichnungen mit den ätiologischen BegrifTen auszustatten, und auch 
viMi diesem wohlcnvorbeneu Recht habe ich ohne Scheu Gebrauch 
gemacht, so weit es mir tbunlich erschien. Ist es noch zu früh ge- 
wesen in dem Wust der alten, schlechten Namen auf dem Gebiet 
der Polyarthritis aufeuräumen, dann wird mein Versuch, neue Be- 
leirlmongen hier einzniUhren, scheitern ; aber ganz verdammen wird 
inan ihn nicht, und eiue spätere Forschung wird das leisten mtlssen, 

^^ww ich hier versuchte, 

^^H § S3. Die Polyarüiritis geptica und pyaemica. 

^H^ Die eehwerste, lobensgefäbrlicbste Form der Polyarthritis stelle 

' ich nicht wegen ihrer prognostischen Bedeutung, sondern deshalb 
in die erste Linie unserer Erörterungen, weil ihre ätiologischen 
Momente am besten übersehen werden können. Wenn an dem Kör- 
per ein Herd sich zersetzender Substanzen, z. B. auf offenen Wund- 
tbebea, oder irgend ein Eiterherd sich befindet, so kOunen, meist 
durch Vermittelung der Lymphgelässe , von den putriden Wnnd- 

' Mcreten und von dem Eiter Bestandtbeile in das Blut übergehen, 
"elcbe in dem Körper die allgemeinen Erscheinungen des Fiebers 
anslüsen. Diese Fieber werden als septikämische und pyämische 
Fieber bezeichnet. Noch ist die Frage nicht entschieden, welche 
Heatandtheile der putriden Flüssigkeiten und des Eiters fieberer- 
regend wirken; zweifellos enthalten aber die genannten Flüssigkei- 
ten ancb entzUndungserregende Bestandtbeile, welche entweder mit 
iea fiebererregenden Bestandtheilen identisch sind oder doch neben 
ihnen und mit ihnen in die Gcsammtcirculation übergehen können, 
'»weit wird, wobl mit wenigen Ausnahmen, jeder Pathologe, jeder 
Kliniker zn dieser Betrachtung seine Zustimmung geben und endlich 
aach zugeben, dass die lieber- und entzündungserregenden Bestand- 
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treten noch am häufigsten bei dem Typbus und zwar an dem 
Hüftgelenk geseben werde ; doeb beobaebtete er aucb typbOse Poly- 
artbritis. 

§ 00. Der acute Gelenkrheumatismus — die Polyarthritis synovialis acuta. 

Unter allen Fällen der acuten Polyartbritis sind diejenigen am 
bekanntesten und am gewöbnliebsten, welcbe man unter der Bezeich- 
nung des acuten Gelenkrheumatismus begreift. Jedes Hand- 
buch der Pathologie giebt von dieser Krankheit eine ausführliche 
Schilderung der Symptome, und mdem wir selbstverständlich an 
dieser Stelle auf eine Wiederholung solcher Schilderungen verzich- 
ten, sind wir doch gezwungen, auf die ätiologischen Verhältnisse 
des wichtigen Krankheitsbildes einzugehen, um ihm die richtige 
Stelle in der systematischen Aetiologie der multipeln Gelenkentzün- 
dung anzuweisen. Die ätiologische Forschung über den acuten G^ 
lenkrheumatismus ruht freilich noch auf sehr unsicherer Grundlage 
und das beste bleibt auf diesem Gebiet noch zu leisten. Zunächst 
scheint es mir wichtig, dass das unglückliche Wort „Rheumatismus'^ 
aus der Nomenclatur unserer Wissenschaft gestrichen werde; demi 
von keinem anderen Wort kann man mit mehr Recht sagen, dass 
es sich da eingestellt hat, wo die Begriffe fehlten, als gerade von 
diesem. Wollte mau einen Gesammtbegriff ftlr die rheumatischen 
Erkrankungen aufstellen, so bliebe nichts anderes übrig, als etwa 
zu sagen, dass man beliebt hat, diejenigen Erkrankungen rheuma- 
tische zu nennen, welche durchaus unbekannte, räthselhafte ätiolo- 
gische Verhältnisse zeigen. So hat man früher zuweilen eine solitär 
auftretende Gelenkentzündung als rheumatische bezeichnet^ wenn man 
ihre Ursachen nicht zu erkennen vermochte, ganz besonders aber 
eigneten sich die multipel auftretenden Gelenkentzündungen dazu, 
rheumatische genannt zu werden, weil ihre Ursachen in ein völliges 
Dunkel gehüllt waren. Ich bin der Ueberzeugung, dass das Wort 
„Rheumatismus" auf diesem Gebiet geradezu Schaden, und zwar 
sehr beträchtlichen Schaden gethan hat, indem dasselbe über die 
wirkliche Sachlage unserer ätiologischen Kenntnisse täuschte, indem 
das unglückliche Wort den trügerischen Schein verbreitete, als ob 
hinter ihm wirklich ein besseres Wissen verborgen liege. Ich mag 
die Existenz der „rheumatischen" Krankheiten nicht verlängern und 
gebrauche den Namen nicht mehr; ich durfte aber dem Leser nicht 
verschweigen, dass er unter dem Namen Polyarthritis syn. acuta und 
im Folgenden unter dem Namen Polyarthritis syn. chronica diejenigen 
Zustände berücksichtigt finden wird, welche man bisher als Rhen- 
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niatismus articnlorutn acatus und chronicus, acwie als Polyarthritis 
rbeomatica u. b. w. bezeichnet hat. 

§ 91. Crsachen der Polyarthritis sj-novialis acuta. 
Die landläufige Ansicht bei den Laien und auch bei vielen 
lenten foBSt die Polyarthritia synov. acuta als Folge einer „Er- 
kiltung" auf. Der echte Skeptiker, welcher alles nicht bewiesene 
ilg nicht vorhanden auffasst, könnte ohne weiteres diese landlänfige 
AuaicM als groben Irrthum bezetchaen. Indessen bin ich keines- 
wegs geneigt, so weit zu gehen, schon deshalb nicht, weil solche 
Laienansichten über die Ursachen der Krankheiten nicht durch einen 
Znfell entstehen and irgendwo oder irgendwie an beobachtete That- 
aachen anzuknüpfen pflegen. Ich halte es fllr möglich, ja fllr wahr- 
«heinlich , dass in manchen Fällen von Polyarthritis synov, acut,, 
"ifl bei 80 vielen anderen Erkrankungen die krankheitserzeugende 
Noie ans der Luft in den Körper aufgenommen wird; dagegen 
gUabe ich nicht, dass etwa den niedrigen Temperaturen der Luft, 
also der .kalten" Luft an sich eine Bedeutung beizulegen ist. Stellen 
wir ans vor, die Luft, in welcher ein Mensch längere oder kürzere 
Zeit sich aufliält, sei mit einer grösseren Menge entzUndungserregen- 
der Iiritamente angetllllt; dann kann der betreffende entweder von 
der Schleimhaut der Respirationsorgane aus oder von der äusseren 
Bftnt ans eine Zahl jener Irritamente in sich aufnehmen. Will man 
der Sffentlichen Meinung noch ein weiteres Zugeständniss machen, 
80 könnte man sagen, dass eine plötzliebe Abkühlung der äusseren 
Ha«, etwa die Unterbrechung der Schweisssecretion, die Haut, resp. 
etwa die noch dilatirten Schweissdrfisenöffnungen zu der Aufnahme 
einer grösseren Zahl von entitlndungserregenden Irritamenten in die 
Gewebe, nnd von hier in den Blntkreislanf befähige. So gelangt 
IBM zu einer Vorstellung, welche die Polyarthritis syn. acut, in das 
Gebiet der Infectionskrankheiten rückt und übrigens in diesem Punkt 
sn die Meinungen mancher Autoren aus früherer Zeit anknUpft')- 
Dm Kreisen der in den Kürper aufgenommenen Irritamente im Blut 
iBst den fieberhaften Process aus, und indem die Irritamente, welche 
"ir uns als kleine körnige Gebilde vorzustellen haben, aus dem Blut 
in die Synovia gelangen und hier zurückgehalten werden, wirken sie 

II Senator stellt in seiner lesenswert lieii Bearbeitung der Polyarthritis acuta 
^ Krankheiten des Bewegungsapparats v. ZiemGscn's Handbuch d. spec. 
PiÖMil- u, Therap. Bd.XUI.I. Leipzig. IS75, Verlag v. F. C.W. Vogel) mehrere 
l^tier gehörige Angaben aus der Literatur zusammen, besonders über das Vor- 
JtHai der Krankheit in der Jahreszeit vouOctober bis Mai, Über das epidemische 
unen derselben u. a. w. 

r. OaUikknukhcilBD, 2. Aul. I. 8 
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von der Synovia ans anf die Intima der Synovialis ein. Das Ergeb- 
ni«.s ist die seröse Entzündung an mehreren oder an vielen Gelenken. 
Ein ttberexacter Eiferer und Zweifler hat em unleugbares Recht, 
über solche Vorstellungen den kritischen Stab zu brechen; aber wo 
uns die exacte Forschung bis jetzt gänzlich im Stich liess, da ist 
nach meinem Erachten der Versuch berechtigt, sich Vorstellungen 
über das Geschehen der Dinge zu bilden, von denen wir nur ver- 
langen, dass sie nirgends mit bekannten, analogen Thatsachen m 
Widerspruch treten und dass sie die Erscheinungen der Krankheit 
ungezwungen erklären, während wir uns von vornherein bereit er- 
klären mtissen, solche Vorstellungen fallen zu lassen, sobald sich 
bessere und sicherere Anhaltspunkte tlir die Beurtheilung ergeben. 
Ich bin mithin geneigt, die etwas besser begründete Lehre von der 
Entstehung der Polyarthritis synovialis bei Septikämie und Pyämie 
(§ SS) auf das Gebiet des acuten Gelenkrheumatismus zu übertragen 
und hier wie dort die Gelenkentzündungen als secretorische Meta- 
stasen aufzufassen. Bei Septikämie und Pyämie treten nachweisbar 
von den Wundflächeu und Entzündungsherden aus entzündungserre- 
gende Irritamente in den Blutkreislauf ein und können in der Synovia 
ausgeschieden, resp. in der Syno^ialhöhle zurückgehalten werden. 
Bei denjenigen Fällen, in welchen der Polyarthritis syn. acut, kein 
entzündlicher und fieberhatter Process in den Geweben des Körpers 
vorausging und welche demgemäss, in Ermangelung eines ätiologischen 
Verständnisses unter dem Namen des acuten Gelenkrheumatismus 
zusammengefasst wurden , darf man in der äusseren Haut und den 
Schleimhäuten die Orte vermuthen, an denen die entzündungserregen- 
den Irritamente eindrangen, um dann ähnlich, wie in jenen FäUen, 
die Gelenkentzündungen zu veranlassen. Jedenfalls ist yorlänfig 
dieser Gedanke nicht minder berechtigt wie die chemische Theoriei 
welche die Polyarthritis syn. acut, aus einer Anhäuiung und Zurück- 
haltung von Milchsäure im Körper entstehen lässt und auf welche 
neuerdings Senator {\. c. S. 25) die Aufmerksamkeit wieder ge- 
lenkt hat. Dass bei Pj^ämie und Septikämie, auch bei Typhus, 
Pocken, Scharlach, häufig die metastatische Gelenkentzündung zu 
der Höhe der Synovitis suppurativa ansteigt, dass dagegen in den 
andern Fällen, wie bei dem sogenannten acuten Gelenkrheumatismofl, 
die Entzündung auf eine Synovitis serosa sich beschränkt, ist gewiss 
leicht zu begreifen; in jenen Fällen ist der Import entzttndungs- 
erregender Irritamente in den Kreislauf ein dauernder, in diesen 
Fällen dagegen nur ein einmaliger, demgemäss die Wirkungen in 
jenen Fällen oft bedeutend, in diesen Fällen gewöhnlich gering. 
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§ 92. Die CoiDiilicattonen der FolyarthritiB synov. acuta. 

Die Polyartbritis synov. acnfa wird sehr hänfig durch andere 
Kraiiklieiten compücirt. Schon im Laienpubticum begegnet man 
hänäg den Erzüblangen, dass eine LnngeneutzUntlimg, eine Bmatfell- 
entzflndiing oder ein Rerzleiden zu dem Gelen&henmatismus ge- 
scUlagen sei. Wir begreifen nach unseren ätiologiacben Auffassungen 
sehr Wühl, dass die Irritamente, deren Retention in der Synovia die 
multiple Synovitig hervorruft, auch an anderen Orten von dem Blnt 
in die Gewebe dringen und in den Geweben andere entztlndliche 
Processe hervorrufen. Mit dieser, wie ich gern zugebe, etwas ragen 
Anschauung kommen wir jedoch nicht aus, um die so ausserordent- 
lich häufige uud fast regelmässige Complicatinn der Polyarthritis 
synov. acut, mit Endooarditis und ihren Folgezuständen in ein ge- 
nügend klares Liebt zu setzen, und diese bäufigste Complication for- 
dert eine besondere Berücksichtigung. 

Die Häufigkeit der Combination von Polyarthritis acuta mit 
Endocarditis ist bekannt genug. Bouilland zählte schon S Fälle 
TOB Endocarditis auf lil FUlIe von acntcm Gelenkrheumatismus und 
Verasy") vermisste sogar im Alter von 14—20 Jahren unter 22 
Fällen von acutem Gelenkrheumatismus die Endocarditis nur einmal"), 
während die letztere in dem höheren Alter häufiger fehlen soll. Wie 
dem auch sein mag, so kann auf die häufige Coincidenz beider Er- 
krankungen Gewicht gelegt werden. Mir will es nun acbeinen, ala 
eb ee ebenso mOglich sei, die multiplen GelenkentzUndungen als eine 
Folge der Endocarditis zu erklären, als wenn man nach alter Sitte 
den schon {j 22 zurückgewieaeoen Vergleich zwischen den serösen 
and s>-novialen Häuten heranzieht und ihre gemeinsame Erkrankung 
auf eine gemeinsame Ursache zurückfuhren will, leb halte es ttlr 
gestattet, wenigstens« tHr eine Reihe von Fällen die GelenkentzQn- 
dungen als embolische aufzufassen und die Emholieen von abgespülten 
Partikeln des Belags der Klappen bei primärer Endocarditis mitralis 
etitatebeu zn lassen. Man sollte denken, dass über diese Auffassung 
das Messer dea pathologischen Anatomen längst entschieden haben 
inllaBte. Doch darf mau nicht vergessen, dass manche Formen von 
Endocarditis mitralis bei einer nicht gaoK serupulösen anatomischen 
Untersuchung der Beobachtung sieb entziehen köunen, und gerade 
feine sammtartige Fibrinbeschläge auf der Mitralklappe, welche am 

I) Etnde diniqne sur l'endocanlite. Gm. med. de Lyon. I8Ö7. Nr. 2—5, 
^1 Dagegen meint Senator I. c. S. 22, dass in '/i aller Fälle keine Endo- 

(uditis zu erkennen ist. 
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leichtestcD zu Embolieen feiner Gefässe, wie der Arterien der Syno- 
yialintima; führen können, werden auch am leichtesten übersehen. 
Ich zweifle nicht, dass in dieser Frage die pathologisch-anatomische 
Forschung das letzte Wort sprechen wird, aber bevor dieses ge- 
schieht, darf ich- meine Ansicht von der embolischen Natur der 
Gelenkentzündungen bei Polyarthritis acuta cum Endocarditide wenig- 
stens durch eine Beobachtung unterstützen. 

Fälle, in denen die Polyarthritis acuta mit Purpura haemorrha- 
gica complicirt ist, sind bekanntermaassen gar nicht selten, und ich 
weiss nicht, mit welchem Recht Senator (1. c. S. 23) behauptet, 
dass die bei Purpura haemorrhagica auftretenden Gelenkaffectionen 
mit der „rheumatischen*" Polyarthritis nichts zu thun hätten, dass 
demgemäss bei wirklicher Polyarthritis eine Purpura nur äusserst 
selten vorkomme. In einigen solchen Fällen nun ist es mir gelungen, 
die embolische Entstehung der Hauthämorrhagieen bis zu einer in 
meinen Augen zweifellosen Evidenz nachzuweisen. Ich fand nämlich 
in dem Centrum der hämorrhagischen Flecke einen deutlich begrenz- 
ten anämischen Punkt, von der Grösse eines feinen Stecknadelknopfes, 
und zwar bei einigen Kranken mit solcher Regelmässigkeit, dass 
man last an keinem rothen Fleck das weisse Gentrum vermisste, bei 
anderen Kranken freilich nur an einer kleinen Zahl von Flecken. 
Mehrmals habe ich diesen Zustand klinisch demonstriren können, 
und das Bild war so frappant, dass eine andere Deutung als die 
einer centralen Embolie mit collateralem Bluterguss — ganz analog 
den hämorrhagischen Infarcten der inneren Organe — ganz ausge- 
schlossen werden konnte. Hat man dann nicht auch das Recht, 
ähnliche Zustände in den Synovialhäuten vorauszusetzen? Dieselben 
führen bald zu einer einfachen Synovialreizung, zu einer Empfindlich- 
keit ohne eigentliche Anschwellung, bald aber auch zu einer Syno- 
vitis serosa mit und ohne Blutergüsse oder auch wohl zu einer Syno- 
vitis fibrinosa, am seltensten zu einer Sjoiovitis suppurativa. In 
solchen Fällen würde also die Endocarditis mitralis mit feinen Fibrin- 
beschlägeu der Ausgangspunkt der Erkrankung sein, die Purpura 
haemorrhagica und die Polyarthritis acuta nur ihre gleichwerthigen 
Folgezustände. 

Von diesen, meinen früher ( I. Aufl.) ausgesprochenen Ansichten 
über die embolische Entstehung einzelner Fälle von Polyarthritis 
acuta ex endocarditide, gehe ich auch heute nicht ab, obgleich ich 
inzwischen über die Ursachen dieser Krankheit im allgemeinen etwas 
klarere Anschauungen gewonnen zu haben glaube. Ich kann mir 
allerdings jetzt eine gleichzeitige Entstehung der multipeln Gelenk- 
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eutztiDdnDgen und der Endocarditis vorstellen, indem gleicbzeitig die 
in das Blut eiDgedraDgenen Irritameate in die Synovialhölile gelan- 
gen nud anf dem Endocardium sich einnisten. Durch Eberth') aod 
Ejalmar Heiberg'} ist iii jüngster Zeit besonders auf die diph- 
theritiscben Ablagerungen anf der Mitralklappe die Autinerksamkeit 
gelenkt worden, und es lässt sich, nachdem man diese Ablagerungen 
als zusammengesetzt aus Mikrococcen (Monaden) erkannt hat, durch- 
aus nicbt verkennen, das» auf diesem Weg wieder für das Verständ- 
nies der Endocarditis, welche die Polyarthritis acuta hegleitet, etwas 
gewonnen werden kann. Da ich aber in mehreren Fällen, und auch 
in jüngster Zeit wieder, sab, das» bei schon nachweisbarer Endo- 
carditis embolische Erythemknoten in der Haut und die Gelenkent- 
zUudungen gleichzeitig einBet^.£ten, so möchte ich an der embolischen 
Entstehung der Gelenkentzündungen für eine kleine Gruppe von 
Fallen nicht zweifeln. Ich gehe aber anf der anderen Seite gern 
zn, dass mir nun ein gleichzeitiges Änftreten der Endocarditis und 
der Gelenkentzündungen verstKndlich geworden ist, indem ich eine 
Rinwanderung von Mikrococcen aus dem Blut in das Endocardiam 
and in die yynovialbiihlen als leicht mtiglicb anerkennen niuss. 

Hiermit bin ich jedoch zu dem Punkt der ätiologischen Be- 
trachtung der Polyarthritiß acuta gelangt, Über welchen hinan» die 
chirurgische Auffassung der Gelenkentzündung nicht gehen darf. Es 
wäre keine undankbare und keine sehr schwierige Aufgabe, aus dem 
gesammten Krankbeitübild des sogenannten acuten Gelenkrheumatismus 
weitere Anhaltspunkte anfzusncben, welche die Theorie von der pri- 
rnttren Bedeutung der Endocarditis und dem secundären Charakter der 
Polyartbrifis zu unterstützen vermöchten. Diese Autgabe fällt jedoch 
dem Pathologen, nicht dem Chirurgen zu; ich will hier ihrer Lösung 
nicht mit ungeschickter Hand vorgreifen, Schon die folgenden Be- 
merkungen über die Polyarthritis synovialis chronica werden den 
Beweis liefern, dass diese Combination der Polyarthritis und Endo- 
carditis von den chirurgischen Betrachtungen nicht völlig ausge- 
schlossen werden darf. 

§ y3. Dill Polyarthriiiä Byjiovialis chfoiiiin. 
Zu dieser Form gehören zunächst die Fälle, welche man frllher 
unter dem Namen des „Rheumatismus articulorum chronicus" zusam- 
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^^B ti Oeberdipht 
^^^P 21 Die puerpc 
^^'V Vogel. ISTH. 



U Deber diphtheritisthe Endocarditis. Vimhow'B Arch, f. pathol. Ao&t. Bd. 57. 

21 Die puerperalen und pyämiscbeD ProcesBC. Leipiig. Verlag vod F. C. 

■W Vogel. 
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menfasste. Unter ihnen sind in erster Linie die Fälle herrorzuheben, 
welche aus einem acuten Gelenkrheumatismus, und zwar am häufig- 
sten aus der mit Endocarditis combinirten, oder nach obiger Erörte- 
Hing (§ 02) aus ihr entwickelten Form hervorgehen. Denn nicht 
immer erfolgt nach Abfall des Fiebers die Rückbildung der Syno- 
vitis an allen befallenen Gelenken; bei einzelnen entwickelt sich 
eine chronische Synovitis serosa (Hydrops) oder eine Synovitis hyper- 
plastica in den verschiedenen oben (§ 59) unterschiedenen Formen, 
besonders als Synovitis hyperplastica laevis und als granulations- 
bildende Synovitis mit Parasynovitis. In den seltensten Fällen ent- 
wickelt sich die Entzündung zur Höhe der Eiterung, wie man audi 
wohl nach der Art des Entzündungsreizes erwarten darf. Dazu 
kommen dann neue Schübe, durch leichte Fieberanfälle eingeleitet, 
und dann werden mehr und mehr Gelenke befallen, bis endlich die 
grössere Mehrzahl aller Extremitätengelenke erkrankt ist. Langsam 
entwickelt sich dann als letzte Scene in dem oft mehrjährigen Leiden 
eine ankylotische Obliteration der Gelenke, meist wohl auf dem Weg 
der synovialen Verschmelzung, indem pannöse Fortsätze über die 
Gelenkflächen sich hinschieben (vgl. die Synovitis hyperplastica laevis 
§ 60) und durch ihre Verschmelzung die der Knochenenden einleiten 
(vgl. das Capitel über Ankylose). Der Körper kann auf diesem 
Wege, wie ich selbst in einem äusserst prägnanten Fall dieser 
Art*) gesehen habe, zu einer fast bewegungslosen Masse verwan- 
delt werden, indem die Functionen der beiden oberen und unteren 
Extremitäten gleichzeitig und gleichmässig vollständig zerstört 
werden. 

Dieselben Zustände können nun auch so entstehen, dass kein 
acutes Stadium vorausgeht und ganz allmählich ein Gelenk nach 
dem andern ohne besondere fieberhafte Erscheinungen befallen wird. 
Manchmal sind es auch nur 2 oder 8 Gelenke, welche, räumlich 
weit von einander getrennt und in längeren zeitlichen Intervallen, 
erkranken, z. B. ein Knie- und ein Schulter- oder Handgelenk, wie 
ich dieses schon ötlers beobachtete. Sobald ich durch meine Beobach- 
tungen über die Polyarthritis syn. acuta auf ihre Beziehungen zur 
Endocarditis aufmerksam geworden war, fand ich nun auch in diesen 
chronischen Fällen sehr häufig ein Geräusch der Herztöne, welches 
zuweilen zweifellos die Coöxistenz einer Endocarditis mitralis fest- 
stellte, zuweilen freilich auf eine Unreinheit, ein Blasen des einen 



I) Yolkmanu stellt a. a. 0. S. 51 S drei solche Fälle von Perey, Larrqr und 
Yelpeau zusammen. 
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oder andern Toua redncirt blieb, so dass man nicht ans dieeem 
Symptom scbon mit Bestimmtbeit die Endocarditis ableiten konnte. 
Je länger ich diesen Gegenstand mit grösserer Aufmerksamkeit ver- 
folgte, desto bestimmter drängt sich mir die Ueberzeugang auf, dass 
iDch eine Polvarthritä synovialis chronica cum oder ex endocardi- 
tide, also ein chronischer Gelenkrheumatismus, gleichzeitig mit einer 
Endocarditis, oder auf der Basis derselben entstanden, unterschieden 
trenlen muss. Der Unterschied dieser von den eben erwähnten 
Fällen liegt nur in dem Fehlen des acuten Stadiums, welches in 
jenen Fällen die Erkrankung einleitet. Ich zweifle nicht, dass auf- 
merksame Beobachter, wenn sie bei chronischer Synovitis zweier 
oder mehrerer Gelenke die UuterBuchung des Heraens vornehmen, 
oieme Erfahmngen bestätigen werden. Jedeutulls mnss ich auf 
firaod meiner Beobachtungen mich bestimmt gegen die Ansichten 
Seüator'e (1. c. S. 72.) aussprechen, wonach die chronische Poly- 
arlbrilis mit der acuten nichts anderes gemein hätte, als den Sitz 
iü deu Gelenken. Diese Ansicht ist irrig. 

Nun will ich andererseits nicht leugnen, dass mir auch Fälle 
VfiD Polyarthritis gyn. chron. vorgekommen sind, bei welchen ich die 
SWnuig des Herzens vermisste. In wie fem vorübergehende lufec- 
tioDen des Blutes mit entzUudungserregenden Irritamenten , veie sie 
bei den Arbeiteni aus den niederen Volksklassen gevriss leicht bei 
allen Sehädlicbkeiten, welchen dieselben ausgesetzt sind, vorkommen 
kitnnen, als die Ursache dieser Erkrankungen anzusprechen sind, 
lasae ich dahingestellt sein. Fotherglll (Edinburgh med. Joum. 
1S71I. Febr.) sucht die Ursache der Polyarthritis syn. chron. in der 
Aiih&nfang einer noch unbekannten Säure im Blut (vgl. § 91). 

S 'H. Die Polyarthritia sj-q, chron, bei Gonon'liop und Syphilis, 
Zu der Polyarthiitis syn. chronica mnss meines Erachtens auch 
die Cirappe der gonorrhoischen Gelenkentzündungen, der sogenannte 
Tripper-gelenkrhenmatismus gerechnet werden. Unter Tausenden von 
Gelen kentztlu düngen habe ich nur vier Fälle in meiner Behandlung 
gthsbt, welche mir ah* multiple gonorrhoische Gelenkentzündungen 
iniponirten. Wenn dieses Verhältniss kein Zufall ist — und ich 
kann es bei der grossen Zahl von gonorrhoisch Erkrankten, welche 
gleichzeitig in meiner Behandlung waren, kaum annehmen — so 
^rt man diese Form als eine höchst seltene betrachten. Wollte 
Bmi jeden Fall von Polyarthritis syn. chronica, welcher bei Kranken, 
^e jemals am Tripper litten, sich entwickelt, hierher ziUdeti, dann 
^ne man nattirlich zu anderen statistischen Anecba*^'^>'M<- loh 
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kann weiterhin nur den Angaben Volkmanns*) folgen, welcher 
hervorhebt, dass der eigentliche Zusammenhang zwischen der Gonor- 
rhoe und den consecutiven Gelenkentzündungen noch unbekannt ist, 
dass die letzteren nach wochenlanger Dauer der ersteren einzutreten 
pflegen, dass ein acutes, zuweilen febriles Stadium häufig vorausgeht, 
dass am häufigsten das Knie, seltener nur dieses allein, befallen 
wird und die Entzündungen gewöhnlich den Charakter der Synovitis 
serosa, des Hydrarthrus, zeigen. Volkmann neigt übrigens zu der 
Ansicht, dass ein schädlicher Stoff von der Urethralschleimhaut in 
die Circulation aufgenommen werde imd die Synovitis bedinge; er 
will manche Formen von gleichzeitiger Iritis und Conjunctivitis auf 
demselben Wege entstehen lassen und möchte auch die Analogie der- 
jenigen Synovialeiterungen heranziehen, welche bei Blennorhoea eon- 
junctivalis der Neugeborenen im Petersburger Findelhaus vonRauch- 
fuss beobachtet wurden. Die im § SS entwickelten Ansichten ttber 
das Wesen der septikämischen und pyämischen Polyarthritis sprechen 
zu Gunsten dieser Auffassung. 

Die syphilitischen Entzündungen der Gelenke können auch in 
sofern hier ihre Erwähnung finden, als sie zuweilen an einem Kranken 
mehrere Gelenke befallen, freilich häufiger nur eines, und zwar, wie 
Volkmann richtig bemerkt, besonders das Kniegelenk. An diesem 
Gelenk habe ich ebenfalls eine sjrphilitische Synovitis und zwar in 
der Form einer Synovitis h}7)erplastica mit Bildung gummöser Infil- 
trationen beobachtet. Fälle von eigenthümlicher Chondritis syphili- 
tica bei Synovitis granulosa (Syphilis congenita) wurden § 72 er- 
wähnt. Auch synoviale Ergüsse kommen unter dem Einfluss de 
Syphilis vor. Ich glaube, dass die syphilitischen Gelenkentzttndungei 
ungetähr so selten sind, als die gonorrhoischen. Die Entwicklni 
von Gummiknoten in der Synovialis würde ihr Analogen in dei 
Auftreten von Rotzknoten in der Synovialis finden, welches ebenfi9iXK- 
von Volkmann nach Beobachtungen von Bamberger, March 
und Bonnet') erwähnt wird. 

c. Die Poly-Pat\tirthritis. 
§ 95. Delinition der Poly-Paiiartliritis. Arthritis deformans. 

Was unter Panarthritis zu verstehen ist, wurde schon früh 
(§ 80) erörtert. So wenig auch in Abrede zu stellen ist, dass i 

1) a. a. 0. S. 5(14 Hier ist auch die Litteratur über diesen Gegenstatf^ 
zusammengestellt. 

2) In dem Falle von Bonnet (Traitö des maladies des articulations. Tom. ^ 
S. 3S6) erkrankten im Verlauf von einigen Monaten ein Sprunggelenk, beide 
gelenke und ein EUnbogengelenk. Dann erfolgte der Tod. 
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Rinne des Worte jede Geienkentnünduug eine Panarthritis 
alle Theile des Gelenks an der Entzflnduug einen Antheil 
en nehmen pflegen, bo darf doch wohl die Bezeichnung tlir die- 
jenigen Formen der Gelenkentzündung reservirt bleiben, welche sich 
durch ein ziemlich glcichmäsBiges und gleichzeitiges Erkranken der 
wichtigsten Theile des Gelenks, der Synovialis, des Gelenkknorpels 
tmd des knöchernen GelenkkOrperg auszeichnen. Diese gleichmässige 
und gleichzeitige Erkrankung der genannten Theile kann sich der 
Art ausprägen, dass es unmöglich wird, den primär erkrankten Theil 
m bestimmen, und fllr solche Fälle wird der Name Panarthritis 
uicb ans diesem Grnnd berechtigt erscheinen. Zustände dieser Art 
entwickeln sich nun fast ansnahmslos an mehreren Gelenken zu- 
gleich oder in schneller Folge, und ich wüsete t^r diese Erkrankung 
keinen besseren Namen aufzustellen, als den der Poly- Panarthritis. 
Gerade die zahlreichen Bezeichnungen, welche bisher für diese, doch 
ent seit einigen Decennien durchforschte Erkrankung nach einander 
von verschiedenen Autoren autgestellt sind, beweisen, dass keiner 
derselben den Begriff einigermaassen genau und bestimmt ausdruckt. 
Was andere Arthritis deformans, Arthritis sicca, Arthritis nodosa, 
MaJum senile, Gelenkabscbleifung genannt haben, das werde ich 
Poly-Panarthritis nennen. Leicht wäre es, tllr jede der älteren Be- 
zeichnungen das UnzutrofTende derselben darzulegen; doch liegt dieses 
so klar, dass ich mir wohl diese Mtlhe ersparen kann. Mit dem 
schon oben (§ 9(i) motivirten Aufgeben der Bezeichnung „Geienk- 
rheumatismns" musste auch das Wort in Wegfall kommen, welches 

IBU) dem Rheumatismus immer entgegensetzte, nämlich die „Arthritis", 
ibthritis bedeutet doch dem Wortlaut nach auch nur Gelenkentzün- 
Bng im allgemeinen und es war mithin kein gllleklicher Gedanke 
fer alten Autoren, das Wort Arthritis in einer gegensätzlichen Be- 
deutung zu dem ebenso schlechten Wort des Gelenkrheumatismus 
in gebrauchen. Dagegen scheint mir das Wort Arthritis sehr 
^Hirohl benntzhar fllr diejenigen Gelenkentztlndungen , welche den 
^H|Ulzen Gelenkapparat befallen, und wenn ich der Arthritis noch 
^^Hu Wort Pan- vorsetze, so soll hierdurch noch um so schärfer 
^^^e Betheiligung aller, das Gelenk constituirender Theile an der 
Entzündung hervorgehoben werden. Die Poly - Panarthritis 
nnifasst diejenigen Gelenkentzündungen, welche mul- 
tipel am Körjier auftreten nnd an welchen Syno- 
vialis, Knorpel, Knochen, Bänder und parasyno- 
Tiales Bindegewebe einen gleichmässigen Antheil 
mehmen. Der Gegensatz der Poly - Panarthritis zur Polyarthritis 
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synovialis ist durch diese Definition schon hinreichend heryor- 
gehoben. *) 

§ 96. Erscheinungen und Ursachen der Poly-panarthritis. 

Der anatomische Charakter der Poly - Panarthritis verdient um 
so mehr an die Spitze der Analyse dieser Erkrankung gestellt ra 
werden, weil die Aetiologie dieser Form der Gelenkentzündung noch 
in ein recht undurchdringliches Dunkel gehüllt ist. Bekannt ist nar 
das eine ätiologische Moment, dass die Poly-Panarthritis das höhere 
Alter bevorzugt, also etwa mit den Ereignissen der Involntions- 
periode in Bezug gesetzt werden dürfte. Unbegründet aber erscheint 
mir die Anschauung, welche man am leichtesten auf Grund dieser 
Erfahrung gewinnen könnte, als ob die Poly- Panarthritis nur eine 
Art von seniler Atrophie des Gelenkkörpers und des Gelenkknorpels 
darstellte. Die atrophischen Zustände können allerdings in den fort- 
geschrittenen Stadien der Erkrankungen so weit ausgeprägt sein, dass 
ganze Knochenstücke mit dem bedeckenden Knorpel verschwinden; 
voraus geht aber stets ein chronisch-entzündliches Stadium, welches 
als entzündliches durch die Anschwellung der Theile sich scharf 
charakterisirt. Wenn man an die Aetiologie der febrilen Gelenk- 
entzündung sich erinneni will (§88 und 89), so könnte man sich 
vorstellen, dass im langen Lauf der Jahre vereinzelte kleine Mengen 
von entzündungserregenden Irritamenten durch secretorische Metastase 
in die Gelenkhöhle gelangen und die schleichende Entzündung der 
Polypanarthritis hervorrufen. Die Polypawarthritis ist, wie bekannt, 
eine Arthritis pauperum, obgleich sie auch die besseren Stände mtbt 
ganz verschont. Die febrilen Erkrankungen, welche bei Armen hänfig 
genug vorkommen, mögen den Process einleiten. Schlechte Ernäh- 
rung, bedeutende mechanische Anstrengung der Gelenke mögen die 
Entwicklung begünstigen. Etwas genaueres ist hierüber nicht be- 
kannt; aber in jedem Fall ist die Polypanarthritis in den ersten 
Stadien ein entzündlicher Vorgang. Der ganze Gelenkkörper, wie 
z. B. das Caput femoris, schwillt durch Vermehrung der Marksnb- 



1) Wie sehr die Xomenclatur auf diesem Kraukheitsgebiet im Argen li^ 
geht u. A. auch aus einer Arbeit Drachmann's (Norsk. med. Archiv 1S73) her- 
vor, welche in Virchow-Hirsch Jahrcsber. referirt ist. Die Arbeit betitelt aich 
,, Arthritis deformans*', handelt aber ihrem Inhalt nach wesentlich von der Poly- 
arthritis syu. chron. (chronischem Gelenkrheumatismus), ohne beide Krankheits- 
formen zu trennen. D. schreibt mir auch bei dieser Gelegenheit irrthümlich die 
abenteuerliche Behauptung zu, dass die Arthritis deformans mit £ndocarditi8 im 
Zusammenhang stehe. 



Die GeleukentzünduDg. 123 

itanz zuweilen um die Hältle seines normalen Volums an, und auf 
Gnind diefier Anschwellung hatten ältere Autoren sogar die Poly- 
Panarthritis als Osteomyelitis chronica dargestellt. Ebenso kommen 
niiii aber auch die Anschwellungen des Knorpeln (vgl. g 74) zur 
ErecLeiuung und mit ihnen die tuberösen und papillären Hj-perpla- 
iien der Synovialis , und deshalb eben repräsentirt die Erkrankung 
eine Panarthritis. Zuweilen findet man die Synovialis etwas ver- 
mehrt, besonders in frischen Füllen, oder wenn ein acuter Reiz in 
den chronischen Entztindungsprocess einwirkt. Granulirende Formen 
der Sjnovitis (§ 61) uud Panuusbildiingen der Synovialis {Synov. 
hjperpl. laevis § tili) kommen jedoch nicht bei dieser Form der Ent- 
zllndiing vor und deshalb fehlt auch hier der § 93 geschilderte End- 
rffert der Polyarthritis 8_\-nov. chron., nämlich die ankylotische Ver- 
srbmelzung der GelenkÖächen. Mit der Ausdehnung der tnberfisen 
Rnd papillären Hypertrophien der Synovialis vermindert sich schliess- 
üch die Menge der abgesonderten Synovia. Die Gelenke werden 
«ehr trocken und, weil die deformirten Gelenktiächen nicht mehr 
glei^.^hl: Krümmungen besitzen, so \vird hierdurch eine Abreibung 
des Knorpels bei den Bewegungen bewirkt. Der zerfaserte Knorpel, 
»elcber seiner Eiasticität verlustig gegangen ist, wird abgerieben 
Hftd man kann an cylindriscb geformten Gelenken zuweilen kreis- 
nnide lineare Furchen am Knorpel wahrnehmen, welche bis in die 
Knochcnsubstanz reichen. Die markig aufgetriebenen Gelenkköpfe 
und Gelenkkörper werden endlich durch Druck und Reibung zum 
Schwund gebracht und zuweilen erheblich unter ihren normalen Um- 
ftng reducirt. 

Es giebt Fälle, in welchen die Polypanarthritis von wohl oon- 
slfitirten Knochenverletzungen, wie auch von Entzündungen der Weich- 
theile aus ihre Entwicklung nimmt. Nichts ist gewöhnlieher, als dass 
eine einfache Fractura radii bei älteren Personen eine Polypauartbri- 
tis ioerst an dem Handgelenk, dann an den Metacarpal- und Finger- 
gelenkcn, selbst während einer eorreeten Behandlung, im Gefolge hat. 
SOrkere Dislocation der Fragmeute, mangelhafte Reposition und 
ßet*nliou derselben scheinen noch mehr zu dieser störenden Com- 
plitalion zn disponiren. Ebenso wird man nach Sehenkelhalsfracturen, 
Mien sie knöchern oder durch Pseudarthrose geheilt, die Zustände 
der Polypanarthritis am Huf^elenk und consecutiv au anderen 
Gelenken weder im klinischen, noch im pathologisch - anatomischen 
Bild vermissen. Distorsionen des Schultergelenks hinterlassen nicht 
«Iten die Panarthritis. Diese Beziehungen, welche mich nöthigten, 
"och einmal auf die schon § S2 u. f. ertlrterte ätiologische Bedeutung 
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der Verletzungen ftir die Gelenkentzündung zurückzugreifen, sind 
auch von Volkmann*) gebührend hervorgehoben. Wenn man sich 
nicht im allgemeinen begnügen will, einen traumatischen Reiz als 
Ursache der Polypanarthritis in solchen Fällen anzuerkennen, so 
wird es gestattet sein an die Wirkung der traumatischen Blutergüsse 
und der etwa in dem Blut enthaltenen Irritamente auf die Synovialis, 
die Knorpelfläche und durch die Vermittlung dieser Gewebe auch 
auf die Marksnbstanz der Knochen zu denken. Die letztere Vorstel- 
lung erscheint etwas präciser, entbehrt aber, wie unsere gesammte 
Anschauung über die Ursachen der Polypanarthritis, einer thatsäch- 
liehen Begründung. 

§ 97. Die Panarthritis urica. 

Die Polypanarthritis wurde als eine Arthritis paupemm be- 
zeichnet; es giebt nun auch eine Panarthritis der Reichen, welche 
indessen nicht häufig viele Gelenke, zuweilen nur eines, und zwar 
mit Vorliebe das 1. Metatarsalgelenk (bei dessen Besprechung im 
III. Abschnitt ich die klinischen Symptome dieser Form von Panar- 
thritis schildern werde), in anderen Fällen einige Gelenke befällt 
Es ist die echte Gicht, la goutte der Franzosen, das wenig beneidens- 
werthe Loos derjenigen wohlsituirten Individuen, welche ihrem Kör- 
per eine viel grössere Summe von Stickstoff in der Nahrung zuAlh- 
ren, als er in Form harnsaurer Salze durch die Nieren za eliminiren 
befähigt ist. Hier scheint mithin eine echte secretorische Metastase 
(vgl. § 88) vorzuliegen. Der Ueberschuss der im Blut kreisenden 
Menge der hamsauren Salze wird von dem Blut der SynovialgeflUwe 
in die Synovia ausgeschieden und häuft sich, während die wässrigen 
Bestandtheile der Synovia resorbirt werden, in Form feinster Körn- 
chen in der Synovialhöhle an. Diese Kömchen wirken theils mecha- 
nisch, theils chemisch irritirend auf die Gewebe, und zwar, wie es 
bei der Polypanarthritis geschieht, auf alle Bestandtheile des Ge- 
lenks ein. Als wissenschaftliche Bezeichnung würde ich das Wort 
„Panarthritis urica'' vorziehen. Sind auch manche Erscheinungen 
dieser Form von Panarthritis, wie z. B. ihre typische Wiederkehr 
zu bestimmten Jahreszeiten, ihre Gomplication mit enorm heftigen 
Schmerzen, ihre Fähigkeit zu completer Rückbildung, im bestimm- 
testen Gegensatz zu der Polypanarthritis, so ist doch das patholo- 
gische Bild des Gelenks in beiden Formen ungefähr identisch, natür- 
lich mit Ausschluss der Ablageningen von hamsauren Salzen, welche 
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eben das cbaraktenstjgcbe Keunzeicheu der FaDarthritis uHca sind. 
Diese Salze, Larnsanres NatroD (zuerat von Tennaiit nachgewiesen) 
Dod hamsaurer Kalk (VaiiqueÜD) und seltener harnBaures Ammo- 
niak (Woilaston), gemischt mit Gblornatrium, werden in die Syno- 
m abgeschieden und lagern sich thcils kJtrnig, theils krystalliiiisch 
KvS und in der Intima der Synovialis und den Gelenkflächeu ab; 
iDweilen in solchen Mengen, das» dieGelenkhühle mit krygtal linischeu 
Bildungen angelUllt ist. Aucb in dem Markgewebe der Knochen 
wurden krystallinisehe Ansscheidnngen dieser Salze von M o q r o , 
Craveiibier, Vircbow') und neuerdings auch von Litten') be- 
obachtet. In Bcblimmstcn Fällen beobachtet man dieselben Ablage- 
iBDgen in dem paraaynovialen Gewebe und gelegentlich auch fem 
vflii den ergritTenen Gelenken in dem Unterhautbindegewebe, die 
»rtliritiachen Tophi der Autoren. Diese Form der Panarthritis ist 
nbrigeöB von so geringfügiger chirurgischsr Bedeutung, dass in einer 
WGBentlicb den chirutgischen Interessen gewidmeten Arbeit diese apbo- 
ristiBclieu Bemerkungen wohl ausreichend sein werden. Auf einige 
Eimlheiten komme ich im III. Absohnitt (Entzündung der Zehen- 
gelenke) znrtlck. 

d. !>ii- serofuiOse nud tvberculüsc Geknki'uliiiiiilviig. 
g 1)§. Initialstadiea der Scrofuloae 
Die Scrofniose und Tuherculose, jene wictitigen Krankheitsfor- 
men, deren Erforschung in dem letzten Jahrzehnt eine entschiedene 
Fürderung erfahren bat, deren gegenseitige Beziehungen besonders 
durch die Bemühungen von Traube, Buhl, Villemin, Cohn- 
beim, Sfhllp]jel, Langhaus, Waidenburg und vielen andeni 
Autoren nus douh einigermaassen verständlich geworden sind, stehen 
ntil zahlreichen Füllen von Gelenkentzündung in so unmittelbarem 
Zmammenhang , dass es nothwendig ist eine scrol'nlöse und tnber- 
ciiiflse Gelenkentzttndung als besondere Formen zu unterscheiden. 
E« wäre freilich eine missHches Unternehmen, von dem Gesichts- 
punkt der scrofiilösen Gelenkentzündung aus in die Gesammtinter- 
ewen der Scrofniose sich zu vertiefen ; und eben so raisslicb wtlrde 
der Versuch sein , ohne Berücksichtigung dieser Gesammtinteressen 
ein Bild der scrot'ulösen Gelenkentzündung zu mchnen. Mir bleibt 
alb nichts anderes übrig, als in kurzem den HegrifF der 
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ScroAilose 7.11 eutwickeln und ihm den Begriff der scrofalöeen Ge* 
lenkentzliiidang folgen zu lassen. Die Tobereuloso nud ihre Be- 
ziehungen zur Gelenken tztindiing niÜBsen endlich in Anlebnung 1 
die Scrol'ülose und die scrotniöse Gelenkentzündung Beriicksicbtjgang 
finden. 

Scrotiilose und scrotiilUs sind unglücklich gewählte Bezeichnun- 
gen ; ihrem Wortlaut nach decken sie sieb länget nicht mehr mit d 
Begriff, welchen man im Lauf der Zeiten ihnen untergelegt hat Hier 
^It es aber den Begnff zu entwickeln und, da wir keine bessere 
Bezeichnungen vorläufig besitzen, so mögen immerhin die alten Worte 
den neuen Begriffen als Träger dienen.') 

Jedem Arzt mass es auffallen, daas iu dem kindlichen Alter, 
besonders zwischen dem 2. und 3. Jahr, zahlreiche Individuen, be- 
sonders Kinder, welche den unteren Volksklasaen angehOren, 
auffällige Neigung zu entzündlichen Erkrankungen der Schleimhftoft 
und der äusseren Haut zeigen. Vererbung, klimatische EinfltUae^ 
schlechte Ernährung sind die Grundlagen dieser Neigung. Die Ent- 
zündungen selbst entwickeln sieb gewöhnlich langsam und daaera 
oft, auch gegenüber einer sorgfältigen Behandlung, lange tbrt; aocbi 
acut entstandene Entzündungen kommen bei diesen Kindern nichl 
zu einer schnellen Lösung, sondern gehen in chronische Formen üb«'. 
Femer sind diese Entzündungen sehr geneigt, die Lymphdrüsen ml 
in Betheiligung zu ziehen, und zwar gewöhnlich auch der Art, daii 
eine schleichende, schwer zu beseitigende Lymphadenitis eintritt uoi 
endlich ganze Gruppen von Lymphdrüsen zu bedeutenden entzttiul' 
lieben Anschwellungen heranwachsen. Diese Drüsenanscbwelltioi 
sind die manifesten Zeichen der entwickelten Scrofiilose. 

Man kann drei verschiedene Territorien unterscheiden, welch« 
besonders häufig von den scrofuliJsen Initialentzündungen betallem 
werden und demgemäss zu der entzhndlichen Anschwellung dei* 
Lymphdrüsen in ebenfalls räumlich getrennten Gruppen lUhren. DaS' 
tür den Chirurgen wichtigste Territorium besteht in der Hautdecker 
des Gesichts und des Kopfs und den Schleimhäuten der rersohiede- 
nen im Kopf eingeschlossenen Höhlen (Coujunctiva, Schleimhaat c 

II In derThat ist ea schwer, das Wort Scrofuloae etymologisch m b^rdfeit. 
Die AnscbweUung der LymphdrOseo an den Kipferwinkeln iinii der sodicl 
HalBgegecd bedingt eine Form des Haiws, welche an die kurze nnd dicke Halr- 
bitduDg und an die starken SubmaiillarEpeicheldrUseQ des Schweins, Sus scrofft, 
erinnert So soll die Bezeichnung „Scrofulose" entstanden sein. Hiernach wOrd» 
kaum gestattet sein, von einer Scrofulose der Bronchial- oder der Mosenional- 
drüsen oder gar von einer scrofulösen Gelenk eutzündung zu sprechen. 
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Gehi:lrgaiigä, Sclileiniliaut der Nasen-RacheD- und Muodhülile). Die 
meiaten Lympbgef äsBe dieser Haut- iiod SchleimhnntpartieD münden 
in die LvmphdrUseu ein, welche in den Submaxillargruben in grös- 
serer ZabI liegen nnd deren Schwellungen tUr dag kliniBche Bild 
der Scrofulose die niaassgebenden sind. Ein zweites Territorium 
grenzt sich insofern ab, als en die Schleimhäute der Bronchien und 
ihrer feinsten VerKweignngen umfasst und wegen des Verlaufs der 
Lymphgct'äsBe an» diesen Partien die peri bronchialen Lymphdrüsen 
in Mitleidenschaft zieht. Das dritte Territorium umfasat die Scbleini- 
iiaat des Darmkanals und führt die ecrofulüse Enterüitj zur Anschwel- 
lung der Mesenterial- und RetroperitonealdrUscu, Wenn auch in den 
BMSteu Fällen Ton Scrofulose eines der genannten Territorien der 
Schauplatz der InitialentzUudung nnd der seciindären DrUseuanschwel- 
limg ist, 80 ist doch zu bemerken, dass in einzelnen Fällen die Scro- 
faluBe mit einer Initialeutzilndung an den Extremitäten dehutirt und 
meiner Anscbwellung der axillaren nnd der inguinalen LjmphdrU- 
HD fährt. Die vereinzelten Fälle von Scroftilose, welche noch nach 
Vollendang des Wacbsthums zur Entwicklung gelangen, gehören oft 
zn der Gruppe der Fälle, welche an ungewöhnlichen Territorien in 
EracbeiüUDg treten. So kommt es zuweilen zu einer Scrofulose mit 
priniilrer Entztlndung des Hodens und Nebenhodens, NatUriich ist, 
da alle Gewebe und alle Organe des Körpers entzUndungsfähig sind 
nD<] alle Entzündungen mit einer chronischen LymphdrUsenanschwel- 
liiDg sieb vergesellschaften können, kein Organ und kein Territorium 
des ganzen Körpers von der Möglichkeit ausgeschlossen, dass auch 
in ihm sich die Scrofulose entwickeln kann. 

Den Initialen t Zündungen, welche die Scrofulose einleiten, ist ein 
bestimmter Charakter, besonders im Anfang ihrer Entwicklung, nicht 
irönlegen. Die genannten Territorien der Haut und der Sehleini- 
iiäoie, welche mit der atmosphärischen Luft und den eingeführten 
Speisen fortdauernd in Berührung treten, sind ja auch bei ganz ge- 
sunden Individuen so häufig den entzündlichen Erkrankungen aus- 
gesetzt. Die InitialentzUndnng der Scrofnlose tritt zuerst wie jede 
andere Entzündung, z. B. auf den Schletmhänten als Katarrh auf; 
als zur Scrofnlose gehörig wird sie nur dadurch erkannt, dass sie 
lange besteht, dass sie häufig bei demselben Individuum wiederkehrt 
oder dass ein Individuum an verschiedenen Stellen der genannten 
Territorien von verschiedenen chronischen Entzündungen der Haut 
and Sehleimhäute zu gleicher Zeit oder nach einander befallen wird; 
endlich erbalten wir das entschiedenste Recht, eine Entzündung als 
rotnlQee zu bezeichnen, wenn die chronische Ly mphdrUsenanscbwel- 
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lung hinzutritt. Alle diese und ähnliche Erfahrungen weisen auf eine 
besondere Prädisposition der Gewebe flir das Einnisten der entztin- 
dungserregenden Irritamente und fttr Fortpflanzung der entzündlichen 
Keizung mit besonderer Betheiligung des lymphatischen Systems hin. 
Ich habe demgemäss die Hypothese aufgestellt, dass die scrofulOse 
Anlage der Gewebe in einer besonderen Entwicklung der SaftkanUe, 
resp. Lymphgefässwurzeln, sei es nach der Grösse oder der Zahl 
der Kanäle, gegeben sei. Da die Saftcirculation sich bis in das Bete 
Malpighi der Haut und in das Epithel der Schleimhäute fortsetzt, 
so wäre eine Art Kanalisation dieser Theile anzunehmen, welche, 
weil die Kanäle breiter oder zahlreicher als in der Norm sind, das 
Eindringen der entzündungserregenden Irritamente in die Haut and 
Schleimhaut begünstigt, ihre Fortleitung in der Fläche und in die 
grösseren Lymphgefässe erleichtert. Mit dieser Hypothese, deren 
genauere Begründung ich an andern Orten ^) versucht habe, werden 
uns alle Vorgänge bei der Entstehung der Scrofulose verständlich, 
und die pathologisch-anatomische Untersuchung hat bis jetzt keinen 
Befand ergeben, welcher mit dieser Hypothese in Widerspruch steht. 

§ 99. Die scrofulose Lymphadenitis. 

So begreifen wir auch die vorwiegende Betheiligung der Lymph- 
drüsen an der scrofulösen Erkrankung; es werden eben zahlreiche 
entzündungserregende Irritamente denselben durch die lymphatische 
Girculation vom Herd der Initialentzündung aus zugeführt. Auch 
die Lymphadenitis kann bei der Scrofdlose in den sonst üblichen 
Formen der Entzündung, wie wir sie an den Lymphdrüsen gesunder 
Individuen erkennen, verlaufen; wir beobachten Vereiterungen der 
Lymphdrüsen und einfache entzündliche Hyperplasien derselben, vor- 
zugsweise die letzteren in ihrem chronischen Verlauf und mit dem 
Ergebniss ziemlich fester Schwellungen. Dann aber tritt uns auch 
häufig in der scrofulösen Lymphadenitis ein Bild entgegen, welches 
bei der Lymphadenitis gesunder Individuen sehr selten oder gar 
nicht vorkommt, nämlich kleinere und grössere Herde einer trodke- 
nen gelblich -weissen Substanz, welche mit der grau-rothen Farbe 
des entzündlich hyperplasirten Lymphdrüsengewebes lebhaft con- 
trastirt und nach Farbe und Consistenz mit dem Käse verglichen 
werden kann. In diesen käsigen Herden glaubte man früher das 



1) Die Scrofulose und ihre locale Behandlung gegenüber der Tubercolose. 
Sammlung kUn. Vorträge, herausgegeben von R. Volkmann. Leipzig. 1872. V^. 
auch meine allgemeine Chirurgie. Anhang zu Cap. IV. 
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ükrakteriBtiBclie Ksnnzeicben der Scroi'ulose, in der käaigen Substanz 
dcii specifiselien Scrofelatoff aufgel'unden zu haben. Es lag dieae 
Deutung nm so näher, da nach langem Bestand auch die liiitialent- 
lUndiingeii in ihren Herden eine kiUige Infiltratton der Gewebe auf- 
weisen küunen ; hierbin gebort die käsige Bronchitis und die käsige 
hfilti'ation der scrofiilösen Darmgeschwüre. Die mikroskopiscbe 
l'nteräiichung liessVirchow die käsige Masse als körnigen Detritus 
erkeuncn , von dem er die Ansicht aussprach , dass er aus eiuem 
letligen Zerfall der Eiterkürpercben berrUbre. Deshalb nahm Vi r - 
i'liow an, dass die käsigen Herde aus einer Eindickung von Eiter 
liurrorgingen ; die wässrigen Bestnndtbeile des Eiters wllrden resor- 
liirt und die llhrig bleibenden zetligen ßeslandtheile würden in ihrem 
lerfallenen Zustand die käsige Masse repräsentireu. 

Üieae AoBicht Vircbow's war insofern wichtig, alB Vircbow 
auf Grund dieser üntci'sucbung der Annahme eines besonderen Sero- 
{clüoffs entgegen trat. Indessen niuaste ich schon bei den ersten 
Untmuchnngen, welche ich an frisch esatirpirteu scrofulösen Lymph- 
dra»en anstellte, der Ansicht Billroth's beipflichten, wonach miu- 
<le»ten8 eine grosse Zahl der käsigen Herde nicht aan eingedickten 
Abweasen hervorgeht, sondern von vornherein als käsige Infiltration 
«ich entwickelt. Fortgesetzte Untersuchungen haben mir gezeigt, 
dass die Entwicklung der käsigen Herde aus eingedickten Abscessen, 
"emi nicht unmilglich, doch wenigstens sehr unwahrscheinlich ist. 
Anch entsteht die kernige Masse der käsigen Substanz sicher nicht 
US einem fettigen Zerfall der Zellen; denn die qualitative Analyse 
grosser Massen käsiger Substanz zeigt nur Spuren von Fett. Wenn 
uiKr die zahllosen kleinen, stark lichtbrechenden Körnchen, aus wel- 
chen der käsige Herd besteht, nicht Fettkörnchen, sondern Körnchen 
»ou eiweiesaniger Zusammensetzung sind, wenn femer dieselben eine 
MffiUlige Beweglichkeit zeigen und, in die Gewebe eines Versuehs- 
iMeraeingeftllirt heftige Entzltudungen hervorrufen, so cbarakterisiren 
'ieli diese Kiirnchen als lebendige entztlndungserregenOe Irritamente. 
So bin ich der Ansicht, dass von dem Ort der InitialentzUndung aus 
i-uteöndiingserreger von dem lymphatischen Kreislauf durch die 
^'«a afferentia in die Lymphdrüse getragen und in ihrem Reticulum 
'isigehalten werden, wie ja die Lymphdrüsen anerkannter Maassen 
ilie Fähigkeit haben , körnige Farbstoffe , z. B. solche , welche bei 
dem Tätowb^n in die Haut eingerieben werden, aus dem lymphati- 
schen Strom abzufiltriren. Eine Vermehrung der Mikrococcen in dem 
^mahrungssaft des Reticulum ist sehr wahrscheinlich. Somit setzt 
»ii^ii die käsige Substanz aus eingewauderten , resp. aus dem lym- 
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pbatisclien Strom alfiltrirten Mikrococcen und eventuell aus deij 
SprttBBlingeu der eingewanderten Ixidividnen zasammen. Die k&^ 
sigen Herde bestehen aus grossen Depots eutztlndungSf 
erregender irritamente, , 

§ lUii, Aelioiogie der scrofuinaen (JeleDkenlzünduiig. 

Das FiltratioD9vemiögeii der LymplidrUsen erweist »ich demnaol 
als eine für den betreffenden Kranken wobllhätige Einricbtung; dif 
LymphdrflBen verbindem, dass die vom Herd der Initialentzlindtuij 
her andrängenden Irritamente durch den lymphatiticheu Strom in dlj 
BlntcirculatioD eingeführt werden. Dieser Schutz, welchen die Lympb 
drUsen gewähren, ist indessen sohwerlicb durchaus wirksam. Bevo! 
durch Anhäufung der Körnchen im Reticulum der Ljmpbstrom i] 
der Lymphdrüse gänzlich unterbrochen wird, laufen wohl manch* 
Eümcben durch die Drüsen hindurch und gelangen in den Blot 
l(reisiauf. So wird es möglich, dass im weitereu Verlauf der Scrofn 
lose das Blut einen, übrigens an Zahl gewiss häufig wechselnde! 
Gehalt an entzUndungserregenden Irritamenten zeigt. , 

Hier berühren wir einen Punkt in der Geschichte der ScrofuloB^ 
welcher ttns eine Handhabe für das ätiologische Verstäudniss d« 
scrofulüaeu GeienkentzUDdnng gewährt. Sie gehört in der That a 
den Erscheinungen der Scrolulose, welche erst später einsatreta 
pflegen, nachdem die InitialentzUndung der Schleimhäute oder da 
äusseren Haut mit den DrUsenschwellungeu schon längere Zeit bs 
stehen oder bestanden haben. Mit der scroful!)sen GelcnkentzUndum 
zusammen, oll sie einleitend, zuweilen ihr folgend, aber auch oft fQ 
sich allein entwickelt sich die scrofulöse Entzündung des KnochM) 
markgewebes, die scrofulöse Myelitis. Unter der Voraussetzung dim 
gewissen Menge entzUndungserregender Irritamente, welche im BId| 
Strom kreisen, wird die Entstebnng dieser Entzündungen, weld|| 
man im Gegensatz zu der Initialentzündung und den secundären Eot 
Zündungen der Lymphdrüsen als tertiäre Erscheinungen der Scrofv 
lose bezeichnen kann, viel begreiflicher, als in früheren Zeiteu, if| 
man nur ganz im allgemeinen einen Zusammenhang zwischen Sofofil 
lose und Gelenk- und KnochenentzUudungen aufstellen konnte. Waj 
die septikämischcn und pyämischen Gelenkentzündungen als acute Von 
^nge im Verhältniss zu den acuten Stönmgen des Blnts bei dieseq 
fieberhaften Erkrankungen sind {vgl. § 8S), das Ist die scrotulöaj 
Gelenk- und Knochenentzünduug in ihrem chronischen Verlauf gege4 
Über der chronischen Störung des Bluts bei der Scrofulöse. Oifl 
scrofulöse Gelenkentzündung stellt wahrscheinlich in maoi 
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hen Fällen eine secretorische Metastase dar, indein aus 
tem Blat einzelne entzlludiuigserregende Irritamente in die Synovia 
lergehen uiid von hier aus auf die Synovialis eiuvrirken. Eut- 
rechend der kleinen Samme jeuer Imtamente, welche wabrechcin- 
^h auch nur zeitweise im Blut enthalten sind, entwickelt sich die 
hitzflndung sehr schleichend. Wie aber das Blut die Irritamente m 
B GefSsse der Synovialhaut trägt, so trägt das Blut dieselben auch 
I die Gefässc des Knochenmarks und bei den innigen Beziehungen 
Uluts zu deu Markh()hleu ') wird auch hier den Irritamenten 
telegenheit geboten, sich in Markräumen anzusiedeln und die schlei- 
fende Myelitis zu bewirken. Howeit es gestattet wäre, das Koochen- 
u-kgewebe als ein Secret des Bluts anzusehen, soweit wäre ea* 
Mtattet, auch der scrofuUisen Myelitis den Namen einer secre- 
isclien Metastase zu gehen. 

5 101. Scrofulöse GelenkentaUiiduiiK durch Verteizimj:. 

Ich bin indessen keineswegs gewillt, alle Fälle von scrofuidser 
Gelenk- und Knotheuentzündung in der eben erörterterten Weise zu 
deuten. Vielmehr bin ich überzeugt, dass, wie ich trüber schon 
hervorhob, auf die Entstehung der serotiilBsen Gelenk- und Knochen- 
entzflndung die contundireuden Verletzungen dieser Organe einen 
wesentlichen Einfluss ausüben. Zu Ott begegnet man der Angabe, 
dase die Entzündung aus einer Quetschung hervorgegangen sei. 
Während ich jedoch l'rUher annahm, dass bei der äcrotülosc alle 
Gewebe des Körpers besonders entzUndungst'ähig seien und dass 
unter diesen Umständen eine geringe Reizung durch Quetschung ge- 
nüge. Hm die Entzündung zur Entwicklung zu bringen , so bin ich 
jetzt geneigt, auf die Blutestravasate besonderes Gewicht zu legen, 
welche die Quetschung in den Gelenkhßhlen und im Markgewebe 
setzt. Enthält das Blut entzündungserregende Irritamente, so kann 
im extravosirtcn Blut eine Vermehrung derselben und gewiss auch 
eine Einwirkung auf die Gewebe geschehen, welche das Extravasat 
umgeben. So wird durch die Verletzung ein direoter Weg für die 



1) Eojer bebauptet, il&ss Jas Blut wsnduDgfloa durch die Markraume des 
Knocbeos sCrOme. ähnlich wie das Blut durch die Hohlräume der Milzpulpa 
strflniL Die licBtittigiing dieser Angabe «Urde unsere Aufiasenng von der Ent- 
stehung der scrofulösen Myelitis «ehr uiiii-rstutzen. Uebrifl^ns genagt fUr die 
physiologische Begründung unserer Auffassung die Annahme eines sehr regen 
Verkehrs zwischeo dem Blut, welches die Cupillareu des Marks durchBtrömt, und 
dieacm Gewebe selbst lüne genauere Begründung meiner Ansichten findet der 
i meiuer Aügem, Chirurgie. § ;!l'i-JlS. 



132 Allgememe P»tbobgie der Gelenk kraukb ei ten. 

Wirkuug des Blut» uud der in ibni eiiigeBcblosseiieu Stoffe auf die 
Gewebe gesebaffcD. 

Die gewfihnlicbe EutzÜDdungsfornj tUr die scrotuliise Geleuk- 
und KjioclieDentzUndimg ist die granulirendc Form l§ Gl), eotspre- 
cbend dem laiigsamen Verlauf der Irritatiou und der wabrscheiDlicb 
genügen Zahl der einwirkendeu Irritameute. Bei den Geienkent- 
zlindungeo ist es oft schwer xu entacbeideii, ob dicBolbe von eiuer 
KnochenentüHudung ausging, oder ob die Gelenl^entzUndung sieb aat^ 
den Knocben forterstreekl« (vgl. über primär synoviale und prim^ 
osteale Gelenkentzllndiing § 7l)-79). Sebr oft findet man an den 
Präparaten, welclie man bei ReBectioneti und Obductionen gewinnt, 
Synovitis und Myelitis granulosa neben einander. Die Neigang der 
jtIngHten, an dem Epipbyäenknor))el gelegenen Knoebenpartieu za 
entzündlicher Erkrankung wurde schon § 19 erwähnt und erklärt 
uns, weshalb viele Fälle von MarkentzUndung eine Gelenkentzündung 
hervorbringen. Sowohl die Synovitis, wie auch die Myelitis grann- 
loäB der scrofulOsen Individuen zeigt eiue grosse Neigung zum par- 
tiellen eitrigen Zerfall des Granulationsgewebes. So entstehen b^ 
dem Fortschreiten der Erkrankung dureh spontane oder künstliche 
Eröffnung der gegen die Haut audrüugenden Absceese eine oder 
mehrere Oeffnungen; man bezeichnet eie als Fistelu, Sie leiten 
den Eiter aus den tiefen Herden nach aussen und lassen bei der 
diagnostischen UnterBuehuug die Sonde in diese Herde eiudringen. 
Sobald sieb solche Fisteln gebildet haben, kann man den Zustand 
nach alter klinischer Bezeichnung eine Caries des Gelenks neunen, 
und in diesem Sinn sprechen ältere Schriftsteller von einer „scrotii- 
lösen Caries " der Gelenke und Knocben. Uebrigens beobachtet man 
unter den Fällen von Gelenk- uud KnochenentzUndung serofulöser ■ 
Individuen zuweilen auch an Stelle des gewöhnlichen scbleicbenden 
Verlaufs eine acute uud heftige Vereiterung des Gelenks und der 
Markböble der Knocben, besonders nach schwereren Quetschungen 
dieser Organe. 

Mit der Bildung des Eiters in den Granulationen eiuer scrofli- 
lösen Synovitis wäre die Mrtglicbkeit gegeben, dass durch Resorption 
seiner wässerigen Bestandthetle aus dem Eiter eine käsige Masse 
hervorginge, wie Virehow sich die Entstehung der käsigen Herde 
vorstellt. Indessen findet man in den Präparaten der scrofulösen 
Gelenkentzündung niemals grössere Mengen käsiger Substanz frei in 
der Gelenkböhle liegend, häufig aber eine käsige Infiltration der 
wuchernden Granulationsmassen, welche wir ohne Mühe als eine 
grüasere Ausbreitung der Mikrocoecen in den Geweben deuten können.. 
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fcnt' käsig infiltrirte Theile des Granalationsgewebes sind wohl auch 

Be zahlreichen gelblich-weibsen Flocken zu beziehen, welche man 

häutig in dem Eiter der scrothttisen Gelenkentztlndung findet 

fee erinnern otl in Farbe und Cousisteuz an die Käsesubstanz; aber 

Ire Entwicklung aas ciuer Eitereiudickung im Sinne Virchow's 

lirftre unbegreiflich, weil sie in einem dUnnflUssigen Eiter schwimmen 
lod tiewisa nicht aus einem Eintrocknungsvorgang sich gebildet 

liaben können. 

§ 102. Prim&re Gelenkentzündung mit secaod&rer Scrofulose. 
Wenn wir anch in den meisten Fällen bei Beginn der eerofn- 
löeen Gelenkentzündung schon an irgend einer Stelle des Körpers 
entzündlich geschwollene Lymphdrüsen, also die Zeichen der ent- 
wickelten Scrofulosc, finden, so ist doch auf der audem Seite hervor- 
zuheben, dass die fortdauernde Gelenkentzündung auch ihrerseits zu 
Schwellungen und käsigen Infiltrationen der entaprechenden Lymph- 
drüsen führt. Selten fehlen bei scrofulöser Entzündung des Knie- 
gelenks die Schwellungen der Inguinal-Lymphdritsen und bei der 
des Ellnbogengelenks die Schwellungen der Axillar- lymphdrHsen. 
Diese Erscheinung weist anf die wichtige Thatsacbe hin, dass wie 
jede ecrot'ulöse Entzündung auch diese Gelenkeniziindungen die all- 
gemeine Störung des Kör|>ers unterhalten und vermehren. Mit un- 
serer Vorstellung, welche diese Störung in das Blut verlegt und in 
einem Gebalt desselben an ontzUndungserregenden Irritamenten sucht, 
können wir einen wahren Circulus vitiosus anucbmen, dessen einzelne 
Glieder die verschiedenen Entzündungsherde und das Blut darstellen. 
Aus dem Blut stammen die Irritamente der serofulösen Gelenkent- 
zflndung und wieder in dag Blut sendet dieser Entzündungsherd 
Irntamente zurück. Die Autgabe der Therapie ist es, diesen Circulus 
zu unterbrechen. Uebrigens ist natürlich auch die Möglichkeit mcbt 
auegeschlossen, dass einmal au einem Kind mit ererbter oder erwor- 
bener scrofnloser Anlage vor Eintritt einer primären Haut- oder 
Schleim hantentzUndung durch eine Verletzung eine primäre Gelenk- 
entzündung hervorgerufen wird und von ihr aus erst die Scrofolose 
; neb entwickelt. Es kann mitbin die scrofulöse Gelenkentzündung 
■ÜB die Initialenizündung der Scrofulose gelegentlich einmal auftreten; 
weit tttwrwiegende Mehrzahl der Fälle von scrofulöser Ge- 
henkenlzündung möchte ich festhaltcu, dass sie eine Folgeerscheinung 
r Scrofulose sind, d. h. erst nach schon bestehenden Lymphdrüseu- 
iwellnngen aus einer Veränderung des Blutes sich entwickeln, aber 
Ihrerseits diese Veränderung des Bluts zu vermehren vennrtgen. 
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§ lult. Gelcnkentzünduiig erzeugt Tuberculose 
Endlich darf ich hier die Beziehungeo zwischen Serofulose iinii ii 
Tuberculose nicht übergehen, wenn ich auch mich in Betreff der 
Tuberculose ziemlich kurz fassen darf. Die Tuberculose ist charak- 
teriairt durch die Entwicklung zahlreicher, kleiner, von Hirsekorn 
bis zur Erbsengrösse variirender Knötchen, welche aus kleinen run- 
den Zellen - ähnlich den weissen Blutkörperchen — und aus ein«B 
körnigen Oentrnm bestehen- In dem letzteren findet sich häufig noch 
eine oder einige Riesenzellen. Während schon ältere Beobachter 
mit richtigem Blick erkannten, dass die Tuberculose gewöhnlich in- 
die Scrofulose einstezt, war es doch früher kaum mitglich, über den 
Zusammenhang zwischen Scrofulose und Tuberculose auch nur eine 
Hjpothese aufzustellen. Sorgfältige Obductioncn stellten fest, dasB 
man bei allgemeiner Tuberculose fast immer einen käsigen Herd iaJ 
der Leiche fand, und man hatte den Verdacht, dass die käsige Sub" 
stanz die Entwicklung der Tuberculose hervorrufe. Endlich gel 
es Villemin, durch Einimpfung käsiger Substanz an dem Versucha- 
thier die allgemeine Tuberculose zu erzeugen. Wahrscheinlich ge- 
langen Partikel der käsigen Substanz durch das Lymphgefässsystatt 
in den Blutkreislauf und, indem sie von dem Biutstrom in die Ca- 
pillareu getragen werden, können sie hier haften bleiben, um nun 
das Centrum eiuea kleinen Entzündungsherdes, des Tuberkels, 
werden. Wir haben nach unseru Anschauungen im kömigen Centruni 
des Tuberkels das eingeschwemmte Theilcben von käsiger Substaua 
zu suchen und erkennen demgeniäas in demselben, resp. im lauem 
einer rieBcnhaft ausgedehnten Bindegewebszelle ein Häufchen voa 
entzUudunggerregenden Irritamenten. Da wir nun wissen, dass den' 
letzteren fllr sich eine Beweglichkeit zukommt, so begreifen wir auch, 
dass ea eine Incale und eine allgemeine Tubereulose giebt. Die 
locale cutsteht aus Wanderungen der Irritamente von dem käsigen 
Entzündungsherd durch das Saftkanal System in die nächsten Nachbar- 
gewebe und so bilden sich Anhäufungen von Tuberkeln in und nm 
den Entzündungsherd. Am deutlichsten erkennt man dieses Verbält- 
uisa bei scrofuliisen Darmgeschwüren, welche fast regelmässig - 
und zwar jedes Geschwür fllr sich — einen besonderu Herd feinet 
Tuberkel auf der Pcritonealfläche des Darmkanals erzeugen. Ich er- 
wähne dieses belehrende Bild deshalb, weil auch die Synovitis gra 
uulosa bei Scrofulösen häufig mit einer localen Tuberculose sich com- 
plicirt. Küster hat zuerst auf das häufige Vorkommen kJeiner 
Tuberkel in den Granulationen der Synovitis granulosa, besonders 
wenn sie in partielle Eiterung Übergegangen ist, unsere Aufmerksam- . 
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keit gelenkt. Als locale Tuberenlose hat diese Eruption an Bicb noch 

k keine schwerwiegende Bedeutung, und wenn wir bei einer Gelenk- 

ll resection In den entlemten Granulationen diese locale Tuberkel- 

[i «rnptioD wahmebmen, so kann deshalb doch der Operirle zur Ge- 

I Tiesung gelangen, ohne ein Opfer der tfSdtüchen allgemeinen Tnber- 

culose zu werden. Aber bedeutungslos ist deshalb die locale Tuber- 

culosc der Synovitis granulosa nicht: denn sie weist auf die Gefahr 

hin, das8 aus den Granulationen und aas dem Eiter Partikel der 

kömigen Irritamente die Saftkanäle passiren, in den Lymphatrom, 

von da in den BIntstrom gelangen und die allgemeine Tubereulose 

veranlassen. In der That sterben sehr viele Individuen, welche an 

oiner scrofulösen Synovitis granulosa erkranken, im weiteren Verlauf 

an einer allgemeinen Tubercnlose, und unsere Erfahmng lehrt, daas 

«ine locale Tubereulose der Granulationen im Gelenk kaum lange 

bestehen kann, ohne dass die allgemeine Tnberculose hinzutritt. 

Nicht immer scheint die Tuberkelbildung der Synovialis ans 
einer scrofulösen Synontis auszugehen; vielmehr kann auch die all- 
gemeine Tubereulose sich in den Synovialbänten localisiren. Dann 
ist das Auftreten der tnberculösen Synovitis ein Bestandtbeil 
der allgemeinen Infection des Körpers und die Gelenkentzündung nur 
ein Ausdrufk einer Störung, welche auch ohne diese Entzündung 
bald zum Tod ftlhren muss. 

& 1114. Tiüierculüge Sjnovilis, 
Auf intacter Synovialis tritt eine Eruption von miliaren Knötchen 
auf, und kann als solche zufällig bei der Obduction erst zur Kennt- 
niss kommen. Bei längerem Bestand der Synovialtuberkel gesellen 
eich zu ihnen noch die Synovitis serosa und endlich die Synovitis 
suppurativa. Nach meinen Erfahrungen ist dieser Gang der Ereig- 
nisse bei Erwachsenen nicht allzu selten, sobald die allgemeine 
Tnberculose sieh manifesHrt. Da bei Erwachsenen die Synovitis 
suppurativa, ausser naeh Gelenkverletzungen, nur selten eintritt, so 
kann es geschehen, dass man durch eine in diesem Alter scheinbar 
unmotivirt eintretende Gelenkeitening auf das Bestehen der Aligemein- 
tuberculose hingewiesen wird. Ftlr das kindliche Alter halte ich 
indessen diese Fälle von tnbercuUiser Synovitis (primärer Tuberkel- 
eruption auf der SjTiovialis) für sehr viel seltener, als jene Local- 
tnberculose der Synovialis, welche secundär in den Granulationen 
der aerofnlöaen Synovitis auttritt. Die letztere Form kommt Übri- 
gens auch bei Erwachsenen vor, und es wäre gewiss nicht richtig, 
frenn man aus jeder Synovitis granulosa, welche man an älteren 
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Leuten beobachtet, sofort einen RUeksehluas auf bestehende Allgemeln- 
tuhercnlose machen wollte. 



Dieeer Ueberbliek Über die Aetiologie der Gelenkeatzttndang 
mag genügen, um wenigstens dag hohe IntereBse zu xeigeo, welches 
mit diesem Capitel der Gelenkentzündung sieh gerade ftlr unsere prak- 
tische AüffaBBung verknüpft. Die wichtigsten AUgemeinerkrankangen 
des Körpers bedingen Gelenkentzündungen und können durch Gelenk- 
entztindungen bedingt werden. Diese Erfahrung hebt sich in ihrer 
Bedeutung noch schärfer hervor, wenn die Besprechung der Gelenk- 
entzündung in die ganze grosse Dieciplin der allgemeinen Chirurgie 
sich cinlllgt. FUr die hier abschliessende Erörterung war ieider eine 
enge Grenze gezogen, über welche hinaus ich mich nicht verirreo 
durfte, und welche die Bedeutung der Aetiologie der Gelenkent- 
ztlndung vielleicht geringer erscheinen lässt, als sie wirklieh ist. 



C. Symptomatologie und Diagnostik der Gelenk- 
entzündung. 

Die Vereinigung der Symptom« tologie und Diagnostik der Ge- 
lenkentzündung zttr gemeinsamen Besprechung wird nur dadurch er> 
m^glicbt, dass man dem gewöhnlichen Gang der Diagnose, wie die- 
selbe erfahrungsgeniäss am besten eingehalten wird, die gewöhn- 
lichen Befände unterordnet. Werden auch hierdurch zusammenge- 
hörige Symptome mehr anaeinander gerissen, als wUnscheuswerth ist, 
so gewinnt man auf der andern Seite ein Schema fUr die Diagnostik, 
dessen Kenntniss und Benutzung für den minder ertabrenen Unler- 
Bucher von Wertb sein muss. 

§ 105. Inspection des eniKüDdeleii Gelenks. 
Einer jeden manuellen Untersuchnng von Erkrankungen, welche 
den Verdacht von Gelenkentzündungen eiTegen, soll eine genaue 
Inspection der erkrankten Theile vorausgehen. Unser Auge ist 
dai^jenige Sinnesorgan, welches am seltensten getäuscht wird, weil 
es am cxactesten empfindet. Durch eine primäre Benutzung unseres 
Gesichtssinns werden wir mit grösserer Sicherheit auf eine richtige 
Anschauung hingeleitet, als wenn weniger sichere Wahrnehmungen 
unsere erste, psychisch stets am festesten haltende Ansicht begrün- 
deten und dann erst durch die besseren Wahrnehmungen unseres 
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GesicbtesinDB eine Corrector erfabreo mUsseD. Das iii der Kenntnisa 
der Körperfoniien Doch wenig eriahrene Auge des jUogeren Dia- 
pioslen bedarf unbedingt der UnteretUtzung, welche eine Vergleichtmg 
der erkrankten Körpertheile mit denselben gesnnden Körpertheilen 
der anderen Körperhällle fUr die Beurtheilung der Verhältnisse dar- 
bietet; anch filr den erfahrenen Kenner der normalen KHiperlormeu 
bt bei den bedeutenden individuellen Schwankungen derselben in 
pliysioiogischeu Breiten eine solche vergleichende Inspection beider 
KOrperhItIt'tea nicht Überflüssig, Ja in schwierigen diagnostischeil 
Fallen unumgUnglich und nicht seltea entscheidend. So selbstver- 
nindlich auch der Werth einer solchen, beide Körperhälften ver- 
leicbe&den Inspection (wie auch der analogen vergleichenden Pal- 
Yor Augen liegt, so sah ich doch schon ao oft gegen das 
iccip dieser vergleichenden Untersnchung fehlen, dass ich einen 
KDweia anf dieselbe nicht fllr Uberfltlssig halte. 

i lOfl. Die perverse Stellung der Gelenke. 
Der erste Zweck der Inspectiou ist die Erkenntniss der Stellung 
des erkrankten Gelenkes. Nur leichte Entzllndungen kllnnen ver- 
lanCei], ohne dass eine perverse Stellung der Gelenke eintritt; denn 
»-hon ein massiger Ergui^s in die SyiiovialhUble, eine ziemlich ge- 
ringe Empfindlichkeit des Gelenks pflegen zu einer bestimmten Stel- 
tong des Gelenks Veranlassung zu geben, sei es, dass die Antiillung 
der Gelenkkapsel diese Stellung nach Analogie der Experimente von 
Bonnct erzwingt, zei es, dass der Kranke instinctiv dieselbe wählt, 
um seine Schmerzen zu mindern. Bonnet (vgl, §33) machte näm- 
lich an der Leiche Injectionen von Flüssigkeit in die Gelenkböhlen 
und fand, dass bei grossen FlUssigkeitsniengen die Gelenke eine be- 
^_8tiiimite Stellung einnahmen. Diese Stelluug entspricht der grfissten 
^■fi^iacität der HHhle, d. h. einer mittleren, gleichen Spannung ihrer 
^Hb«ü»chen Wände, welche den grössten Raum gewährt. Es brancbt 
^"hrfCBsen keineswegs ein Gelenk von übergrossen Mengen von Flüs- 
ligkeit angefüllt zu sein, nm am Lebenden die gleiche Stellung ber- 
»■or7.ubringen. Vielmehr entsprechen die von Bonnet ermittelten 
Stellungen einer gleicbmäsaig geringen Spannung aller Synovialab- 
«chnitte und wird deshalb bei schmerzhafter Erkrankung der Syno- 
™iiB gern der Kranke seinem Gelenk dieselbe Stellung geben, da- 
mit kein Theil der Synovialis zu gespannt und deshalb schmerzhaft 
werde. Ausserdem werden wir bei Erftrternng der Aetiologie der 
Coafraeturen iCap. V. A.) Veränderungen der Muskeln, Sehneu, der 
I Sjnovialis nnd der GeienkkfSrper kennen lernen, welche eine beson- 
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dere StelluDg der Geleoke bedingen. GewöbDÜch liegt die patbo- 
logische Stellung des Gelenks noch im normalen Excursionawinkel; 
seltener, und zwar immer erst nach langer Dauer der EntzUndnng^ 
xeigt das Gelenk eine abnorme Stellung, welche bei normaler Me- 
chanik desselben niemals eingenommen werden könnte und also bd 
gesundem Gelenk unmöglich ist. Nur im letzteren Fall sehen wit 
auf den ersten Blick, daas eine schwere Erkrankung des Gelenks 
vorliegen muss. Im ersteren Fall ist ireiiich noch eine momentanfl 
Täuschung möglich; denn es kann ja Zu&ll sein, daas der Krank« 
die auffallende Stellung eingenommen hat. Indessen klärt ein i&a- 
geres Zuwarten, eine wiederholte Inapection und endlich im unklaiv 
gten Fall der weitere Gang der diagnostischen Untersuchung tiboi 
derartige Zweifel hinlänglich auf; und die Mttglichkeit einer Täo^ 
Hebung spricht nicht gegen den Werth dieser so einfachen di 
stischen Erfahrung über die Stellung des erkrankten Gelenks. 

§ lin. Schvi-ellun^' ilcs eiitzü ödeten fieleiiks. Mensuration. 
Sndann bezweckt die Inspection eine Beobachtung der Schwe- 
lung, ihres L'mf'augs und ihrer Form. Da nur in seltensten Fäll« 
eine Gelenkentzündung ohne dentUcbe Schwellung verläuft, und z 
von ihrem Anfang bis zu ihrem Ende, so ist das positive Regnltat 
dieser Untersuchung, die Erkenntniss einer Gelenkanschwellung, schOD' 
meiBt entscheidend lür die Annahme einer Existenz der Gelenkent- 
zündung. Ist die Schwellung sehr gering, ao kann es dem Ang» 
noch möglich sein, sie zu erkennen, wenn der tastende Finger f 
nicht mehr deutlich zu fühlen vermag. Eine Umkehrung dieses Ven- 
bältnisses, dass nämlich die Palpation noch eine Schwellung entdeok^ 
welche der Inspection entgangen wäre, kommt kaum vor. Die GrÖBStt 
der Schwellung kann ferner schon bedeutungsvoll fUr die Differenz 
tialdiagnose der einzelnen EntzUndangaformen sein. Wir wissen, dsW 
einzelne Fonnen der Entzündungen, wie z. B. die Synovitis nnd. 
Parasynovitis hyperplastica zu enormen Schwellungen herangedeihea 
können, deren Production bei anderen Formen, wie ?.. B. der Syno» 
vitis serosa, ganz unmöglich ist. Es versteht sich von selbst, dasB' 
liier die Mensaration der Inspection zu Hülfe kommen kann, unA. 
besonders für die Beobachtung des Verlaufs , tllr die Schätzung doi 
durch die Therapie gewonnenen Anschwellung ist es wichtig, 
genauen Zahlenausdnick für das Maass der Schwellung zu besitzeiL. 
Was aber das Bandmaasa nie leisten kann, das ist die genaue Auf- 
tiisaung der Form der Anschwellung, deren Bedeutung tür die Diffe- 
rentialdiagnostik der einKelnen EntzUndungaformen sehr hoch ange- 
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geschlagen werden mngs. Auch in dieser Beziebuog muBs das Aiig« 
durch wai'hsende Uebuog allmäblicb besser arbeiten lernen; aber 
diese Arbeit lohnt auch mit manchem diagnostischen ErgebaisB. 
Beispielsweise sei nur angetlihrt, dass eine Schwellung, welche in 
ilirer Abgrenzung genau der Insertion^linie der Synovialis folgt, ziem- 
litb sicher als eine Ausdehnung der Synovial kapsel gedeutet werden 
kann, während eine Scbwellnng, welche unregelmässig über das Ge- 
biet der Synovialis nach verschiedenen Seiten hiuausgreitt, auf eine 
Betbeilignng des parasynovialen Gewebes bezogen werden muss. 
Nach den Erfahrungen, welche man über das Vorkommen der Para- 
synovitis als Begleiterin der Syno\"iti8 gewonnen hat (vgl. § 64), 
ll^t liier der RUckscfaluse auf eine bestimmte Form der Synovitts, 
läulich auf die Synovitis hyperplastica granul. sehr nahe. Femer 
nisaen wir, da^s sehr massige Flllesigkeitsansanimlungen hi den Syno- 
HalhOhlen am frühesten Schwellungen derjenigen Synovialpartien 
liervortreten lassen, welche weder von Sehnen noch von Gelenkbän- 
dern bedeckt, am nächsten unter der Haut liegen. Entdeckt nun 
das Auge entsprechend diesen Partien eine Schwellung, so wird zu- 
weilen dieser Befand noch früher zu der richtigen Diagnose des 
syDorialeu Ei^sses führen, bevor seine Existenz auf anderem Wege 
naebgewieflen werden kann. 

( IipS. Beschaffe 11 heil der Hautdecken über dem entzündeten Gelenk. 

Endlich muss das Auge noch ein genaues Bild von der Be- 
•iebsfrenbeil der Hautdecken in sich nufiiehmeu. Dilatation der 
inlanen und subcutanen Venen bedeutet ein langes Bestehen der 
■Scbffellung mit Behinderung des Kreislaufs in den tiefer gelegenen 
Yeneniitämmen. Die glatte, glänzende, weisse Beschaffenheit der 
Haut, wie sie bei chronischen Oedemen sieh kennzeichnet und zu 
iler sonderbaren Bezeichnung „Tnmor albus'' lür gewisse Formen 
der Synovitis und Parasynovitts hyperplastica Veranlassung gegeben 
Ist, verdient in der Diagnostik ihre Bcrllcksiebtigung; denn ihr Vor- 
handensein beweist, dase der entzlindlicbe Process schon Ms zu den 
Hutgebilden aus der Tiefe vorgedrungen ist. Runzeln in der Haut 
tienten, wie iiberall, an, dass kurz vor der Untersnchnng eine beden- 
temlere Anschwellung der Haut bestanden hat und dieselbe sich so 
schnell Kurilckhildete, dass die Haut gezwungen wurde, sich in Falten 
inBammen zu legen, WfSlbt sich an irgend einer Stelle des ange- 
Nibwollenen Gelenks die Haut deutlich hervor, so vermag das Auge 
MOB der Beobachtung der Rcithung dieser gewölbten Partie wieder 
^tige Anhaltspunkte tllr das diagnostische Raisonnement zu geben. 
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Eine RiJthung, welclie sieh in erkennbare Dilatation der HautgefSscri 
auflöst, wird wohl immer von einer langsam vyn der Tiefe her fort 
HchreiteDdeii Eiterung abhängig sein ; eine gleicbtnäseig bellrothe Vm 
fUrbnng der Haut, in welcher einzelne dilatirte Gefilsse nicht : 
erkennen Bind, deutet ein schneileres Fortachreiten der Eiternng t 
Bei acuter Vereiterung des Gelenks sind ott die Hautdecken deB8elb< 
weithin geröthet und selbsl erjaipelatös entzündet. FistetgUnge, 
che vom Gelenk ausgehen und an der Haut münden, werden dort 
ihre eingezogene Beschatfenheit als solche erkannt, welche entwcdi 
auf einen Entzündungsherd im Knochen oder im Gelenk führen m(U 
sen; denn die eingezogene, tiefe Lage der Fietel bedeutet, dass eii 
ausgedehnte narbige Retraction der Fiatelwanduugen und ihrer i 
8ten Umgebung stattfand, dass mithin der Fistelgang eine bedeoteiH 
Länge haben muss. Die Beschaffenheit des Fistelsecrets geetatti 
zuweilen einen Rflckschlnss auf die Ereignisse, welche im Innei 
des Gelenks stattfinden. Wenn ich endlich noch anllthre, dass ( 
Inspection durch Beobachtung der Fistelränder und der AuakteidtQ 
des Fistelgangs nicht werthlose diagnostische Anhaltspunkte zu gebt 
vermag, indem z. B. eine zackig aasgefressene Beschaffenheit di 
Fistelränder, der Mangel jeder Granulationsbildung in der Fistfl 
itffnuug die Vermuthung auf licrührung dee Gangs mit putridem Ette 
Beeret oder auf tiefere eonstitntionelle (z. B. tuberculöse) Störung« 
aufkommen läset, so ist gewiss die Reihe worthvoller Beobachtung! 
welche uns die Inspection in praxi giebt, noch nicht abgeschlossei 
aber es ist unmöglich, hier alle Einzelheiten zu schildern. Der h 
nische Unterricht, die praktische Erfahrung muss hier ergänzend e 
treten. Die theoretische Erfirterimg kann dem Auge nur eine obl 
flächliche Vorbildung für seinen diagnostischen Beruf geben; 
Ausbildung zu demselben ist die Autgabe seiner eigensten Arbeit, 



Palpatio 



Ulli Nachweis der Fli 



Die Resultate der Inspection hat die Palpation zu ergänzen x 
zu verbessern; dem untersuchenden Auge muss der tastende Fing) 
lolgen. Die Schwellungen sind zuerst auf ihre Consistenz zu prQfai 
nnd die nächste Frage, welche gewöhnlich zu beantworten ist, laiiM 
besteht die Schwellung aus einer in die Gelenkht^hle ergosseiM 
Flltssigkeit oder au:^ einer Massenzunahme der festen Gewebe? 

Im allgemeinen verwendet man zur Diagnose von Flliesigkeili 
ansammlnngen die tastenden Finger in doppelter Weise. Man ku 
erstens durch Auflegen der Finger der linken Hand die Wellen l 
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pereipiren sucheii, welche das Anklopfen der FiDger der rechteu 
Hand auf die geacbwolleneD Theile bervorbriugt. Damit diese Unter- 
uchnug ein positives Resultat liefere, ist es notbwendig, dass die 
fllBgigkeitsiueiige ziemlii'b bedeutend ist und die Wandungen , in 
wdchen die Flüssigkeiten entbalten sind, uicbt zu stark gespannt 
and. Beide Bedingungen treffen nur tllr das grösste Gelenk, för 
du Kniegelenk, und auch bei ihm nur Hellen zu, etn*» bei sehr lauge 
butebendem und grossem hydropischen Ergnss in das Gelenk in 
Folge von Synovitis serosa. Deshalb ist last ausBcliÜesslicb bei der 
bift^ostik von flüssigen Ergüssen in die Gelenkbtiblen die zweite 
An der palpirenden Untersuchung in Betraeht v.a ziehen. Man druckt 
den Zeigefinger der linken Hand unter constantem Druck fest ein 
imd an einem andern Punkt der Schwellung drückt man dann mehr- 
atia den Zeigefinger der rechten Hand mit verschiedener Druckkraft 
eis. Da nur Fllisijigkeiteu die physikalische Eigenschaft besitzen, 
den Druck gleichmässig nach allen Seiten und mit voller Krat\ fort- 
lointen, so muss bei dem Eindrucken des rechten Zeigefin^rs der 
linke emporgehoben werden und zwar bei recht günstigen Verhält- 
nissen um ebensoviel, als der rechte niedergedruckt wurde. Das 
ktztere Verhalten müsste ausnahmlos sich geltend machen, wenn die 
Elwticität der die Flllssigkeiten bedeckenden Theile an jeder Stelle 
gering wäre. Durch die elastischen Krätte aber wird der Draekelfeot 
Temiindert und zuweilen, z. B. bei byperplasirteni parasynovlalem Ge- 
webe oder durch Sehnen und Bänder, so bedeutend, dass man sehr 
lest drücken muss, um die Verdrängung der Flüssigkeit zu percipiren. 
Man muss deshalb das Maass der Kraft, mit welcher man beide 
tar Unlersnchung benutzten Finger aufsetzt, nach der vermuthliehen 
Öicke der Weichtheile abmeiisen, welche die vermuthete Flüssigkeit 
umgeben; d. h. die Finger mit um so grösserer Kraft einsetzen, je 
dicker und je elastischer die bedeckenden Wandungen sind. Gewiss 
önd hierbei Täuschungen müglich, welche nur die praktische Routine 
Mlmiblich beseitigt. Immerhin bleibt diese Untersuchuugsmethode sehr 
wertlivoll und unter genauer Berücksichtigung der physikaJischeu 
Eigenthümliebkciten von Fall zu Fall und bei jedi'm einzelnen Ge- 
lenk vermag man auch den Anfänger sehr schnell gerade durch diese 
Uolhode über sehr wesentliehe diagnostische Irrthümei' hinauszufüh- 
ren, welche in der Pathologie der Gelenkentzündung durchaus ver- 
mieden werden müssen. Hiemit soll nicht gesagt sein, dass man 
durch diese Methode auch die geringste pathologische FlUssigkeits- 
menge in der Gelenkhühle nachzuweisen immer befähigt wäre ; aber 
P^'ssere Mengen können dieser Untersuchung nur bei sehr ungUnstig 
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situirten Gelenken, wie z. B. bei dem HUt^geleok, oder unter gai 
besonders ungünstigen Verhältnissen entgehen. 

8 l!i>. DifferentialiliagnoBp zwisrlien Hydrarihrus. HaniarthruB um! Pyarthni» 
Hat nun der tastende Finger auf diesem Weg FlIlBsigkeit nach' 
gewiesen, so kann er doch nicht darüber entecheiclen, ob die Flllusig 
keit vermehrte Synovia (Hydrathrnsi, ergossenes Blut (Uämarthnilt 
oder Eiter (Pyarthrne) ist. Während die Existenz von Blutcr^tlssei 
entweder aus der Anamnese, welche die erlittene Contasion angiebl 
oder aus sichtbaren subcutanen Blutergüssen oder aus der knirschea 
den Empfindung bei Betastung trisuher Blutgerinnsel erschlosH 
werden kann, entscheiden ttir die Differentialdiagnose, oli Eiter od« 
Synovia? zwei Momente: I) die für den Finger wahrnehmbare I 
deutende Temperaturerhöhung der Haut Über dem eitrigen Ergi 
das Fehlen oder die geringe Erhöhung bei wässrigem Erguss; 2) i 
Temperaturbestimmung an entfernten Kflrpertheilen , welche g 1 U 
erörtert werden wird. Um die Temperaturdifferenz der geschwolltf 
nen Partie gegenüber der corrcapondirenden Partie der anderen j 
aunden Körperbäifte oder gegenüber den benachbarten Theilen reott 
genau zu benrtheilcn, empßehlt es sich, die Dorsalfläche der Finge) 
mebnuals abwechBelnd auf die Theile einen Moment lang aufzulegOB 
Die Volarfläche der Finger ist wegen ihrer dickeren Epidermislaf 
znr Percejition der feinsten Temperaturdifferenien weniger geeignet 
während die Pcrception der räumlichen Verhältnisse gerade umgi 
kehrt am genauesten durch die VolarflHcbe der Finger geschieht 
Die exacte Thermometrie , welche für die Beurtheilung der Tempo* 
raturdifferenzen an der Körperoberfläche alle Vortheile darziibietM 
sobemt, stilsst in ihrer Anwendung bei diesen Krankheiten aul'solclH 
Schwierigkeiten, dass man vorläufig von ihrem Gebrauch noch i 
seheu muss. Endlich kann im Notbfall durch Punction oder Aspi 
ration (§ 164) die Qualität der im Gelenk enthaltenen Flflsstgktdl 
festgestellt werden. 

{111- Palpation zur rnterBiichnng iler Conaistenz und Elastiritat der Schweliung 
Wenn nun der tastende Finger keine Flüssigkeit nachweisea 
konnte, so hat er dann die weitere Autgabe, die Consistenz der i 
geschwolleneu Gewebstheilc zu untersuchen. Leider betastet dev 
Finger die Synovialis nur sehr unvollkommen, indem sie von def 
Haut und den parasynovialen Geweben, an manchen Stellen sogal* 
von Muskeln, Sehnen und Bändern bedeckt ist. So vermögen wif 
fast nie die weiche Elastieität durch die directe Palpation nacbzit 
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l&en, welche dem jaugea Biudegewebe der wuchernden Synovialis 
i SjUDvitis hyperplastiea zukommt. Wemi wir aber an dem gleich- 
teitig wuchernden jtarasyuovialen Gewebe ( vgl. § 64 ) die weich- 
elasüaclie Schwellung der t'risohen Bindegewebswncherung wabmeb- 
meo, so machen wir daraus einen Rückeehluss auf den gleich wertbigen 
Va^Hng der Synovialintima. Das i'est-ela»tiijche Geillhl, welches die 
fibrOs indurirlen parasynovialen Gewebe bei sehr lange beatandener 
Synovitis und Parftsynovitja byperplastica granul. darbieten, gestattet 
elteolalls wieder emen Wahrscheinlichkeitsscbluäs auf ähnliche Pro- 
oesK der Intima. Periostale und ostaie Anschwellungen werdeu un 
üirer Harte erkannt ; indessen können narbig verdichtete, fibrüs ent- 
«rtete parasynoviale Gewebe, besonders wenn sie auf der Unterlage 
des Knochens auüiegcn, tso hart cräcbeinen, dass sie Knocbenscbwel- 
iBng vortäuschen. Leichter erkennbar durch Härte und Gestalt sind 
die eiostotiscben Knochen- und Knorpelwuoherungen, welche die 
Polypanarthritis (Arthritis deformans) charakterisiren. Besonders die 
Randwüläte der Gelenkkörper (vgl. g 74 und 'S) sind an einzelnen 
Gelenken recht scharf zq umgreifen. 

So gelingt es meisteng schon durch Inspection und Palpation, 
ans Form und Charakter der Schwellung die einzelnen Formen der 
Gelenkentzllndung mit ziemlicher Bestimmtheit auseinander zu halten. 
Am schwierigsten gestalten sich die diagnostischen Bedingungen tür 
die Mischformen, z. B. für die Synovitis und Parasynovitis byper- 
plastica mit partieller Vereiterung des wuchernden Bindegewebes 
(vgl. § 62). Hier begegnet die Palpation, was die Sicherheit ihrer 
Resultate betrifft, den grössten Schwierigkeiten, hier feiert sie aber 
auch ihre schönsten Triumphe. Die Erkenntniss eines kleinen AbsoesscB 
innerhalb einer elastischen Schwellung des parasynovialen Binde- 
gewebes ist nicht leicht, aber prognostisch und therapeutisch ausser- 
ordentlich wichtig. Mag diese Erkenntniss auch zuweilen numöglich 
teis, so vermag doch die Combination unserer diagnostischen Mittel, 
von denen wir einige sehr wichtige noch kennen lernen mlissen, 
mehr zu leisten, als man aus der einfachen theoretischen Schilderung 
der Diagnostik zu schliessen geneigt sein kann. FUr schwere Dia- 
gnosen muss sieb die Palpation noch nach zwei Riehtungen ergänzen: 
1) dnrcb die Bewegungen des kranken Gelenks, 2) durch den Ge- 
brauch der Sonde. 

U Uü- Untcrauchuiig der Bewpgunpsexnirsion dea entzündeten (ielenks. 
' Wenn man diesen beiden Hillfsmitteln nur eine untergeordnete 
batnng ttir die Diagnostik der Gelenkentzündung zuerkennen darf, 
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80 ist dieses tlicils in der Mangel liaftigkeit ihrer Resultate, theila 
aucb in der mtlglichen Gefahr bcgriiudet, welche die Benutzung dieser 
Mittel mit sich briugt. So ist ÄunHchst jeder Bewegiingsvereuch, 
welelien wir mit unseren Händen an dem entxltndeten Gelenk yop- 
nehmen, bei intensiver Gelenkentzündung immer als neue Reizung' 
■M betrachten und besser 7m unterlassen, sobald der Schaden nicht 
wenigstens dureh den diagnostischen Nutzen des Acts compensirt zu 
werden verspricht. Ich setze den Fall, dass die Insiiectinn und Pal- 
pation durch die Art der Schwellung, Röthung der Hautdecken^ 
Gefühl von Fliietuaüon und bedeutender Temperaturerlißliung der 
Gelenkgegend eine Supjmration des Gelenks festgestellt hat; dana' 
ist der Nutzen nicht einzusehen, welchen man noch durch die- 
funclionelle Prüfung der Beweglichkeit des Gelenks erwarten dtlrtte,' 
und man thut gut, auf diese PrUfiing zu verzichten. Wenn aber: 
die Entztindung nicht sehr intensiv ist, so darf die Bewegungsex cur-' 
eion iu ihrer pathologischen Störung bestimmt werden. Ein Trans- 
porteur, wie er sich in den gewöhnlichen geometrischen Etnis beJ 
findet, etwa noch so nioditicirt, dnss die Basis des Bogen« (der* 
Durchmesser des Kreises) in einen längeren Metallstab ausläuft und 
im Centrum des Kreises einen zweiten langen in Charnierverhindunff' 
beweglichen Metallstab trägt, liefert eine exaete Bestimmung des' 
pathologisch verkleinerten Excursionswinkels (§ 3:(), indem die beiden 
Metallstäbe an die beiden im Gelenk bewegten Extrem! tätenab- 
setmitte angelegt werden und nun der Winkel am TransporteurbogeO' 
abgelesen wird. Der Werth der Bestimmung der gestörten Bewegung»- 
escursion, mag pie mehr oder weniger exact angestellt sein, igt' 
wesentlich in der Kenntniss und Benrthcilung der hemmenden Mo- 
mente begründet. 

$ 113. nie pathologischen Hemmungen der liewegniig hei üelenkentzUndiing. 

Unter diesen hemmenden Momenten ist bei floriden Gelenk- 
entzündungen seiner Häufigkeit und Bedeutung nach die Contractioir' 
der Muskeln an die Spitze zu stellen, welche durch die Schmerz- 
empttndnng bei der Bewegung ausgelöst wird. Insbesondere bei 
Kindern tritt diese Art der pathologischen Bewegungshemmnng in 
Erscheinung. Es kann geschehen, dass die straffe Contraction aller 
Muskeln, welche das Gelenk umgeben, dieses unbeweglich genug 
stellen, um der Hand des untersuchenden Arztes eine vollständige 
Un he weglich keit vorzutäuschen. Kaum bedarf es der Erwähnung, 
dass dieser Einfluss der Muskeln durch die eingeleitete Chlorofomi- 
narkose prompt beseitigt wird, und glaubt man hei der Diagnose, 
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beaondent bei Gelenkentzündungen im kindlichen Älter, auf die 
eiacte BeetiiuDiuDg der wirklichen HewegnngBEtörung, soweit sie von 
HnskelcODtractionen nnabhän^g ist, Gewicht legen zu mUesen, so 
ist die Anwendung der Cbtorolbrninarkose unerlässlich. 

Die Momente, welclie im übrigen bei Entzündungen die Bewe- 
gnogsexcursion vermindern, sind immer noch sehr verschiedener Art. 
Jeiler Ergnss von Flüssigkeit in die Synovial höhle stiirt die Bewegung, 
imJera die Synovialtaschen, in welche bei extremen Bewegungen die 
Bdssigkeit eingepreest wird, bald so prall sich äufUllen, dass durch 
die erscUöptle Dehnbarkeit der Synovialis und durch die Incompres- 
iibilitat der Flüssigkeit die Bewegung sistirt wird. Dieses Ereigniss 
kann je nach der Lagerung der Synovialtageben nach der einen 
Richtung der Bewegung hin früher und vollkommener eintreten, als 
nach der andern (vgl. z. B. hei dem Kniegelenk im III. Abschnitt 
Aber Synovitis Berosa); der VerHcbluss einer grösseren Synovialtasche 
kann durch die Bewegung des Gelenks in dem einen Sinn bewirkt 
werden, der Verschluss einer kleineren durch die Bewegung in an- 
derem Sinn, welche letztere dann ceteris paribus etwas umfangreicher 
stattfinden muss. 

Ferner Ist der Verlast an Dehnbarkeit, welchen die Weichtheile, 

sowohl die synovialen wie parasynovialen, auch umgebende Sehnen 

und Muskeln, bei Wucherungsprocessen aller Art erfahren, eine wich- 

! Ursache fUr die Beschränkung der Bewegung; Verwachsungen 

: Synovialis durch Verklebung der Falten, und Verwacbsungeii 

Hlben mit den Gelcnkfläcben kommen ntlchstdem in Betracht, 

pdlich auch Deformitäten der Gelenkkorper und Gelenkllilcben, 

i^cbe eine patlin logische Knochen hemmung bedingen können. Nach 

lauf der Entzündung kann die Bewegungsstörung noch zurllck- 

|nben, nnd »teilt dann eine eigene Krankheitstbrm dar, welche 

■er besonderen Betrachtung Ivgl. das Capitel über Contractureni 

terworfen werden. Bei dieser wird es nothwendig sein, auf die 

mmendeu Momente in Kürze zurltckznkommen. Hier sei nur er- 

Uint, dass aus der Art der Hemmung, aus frtiberem oder späterem. 

B plötzlichem oder allniählicheni Eintritt derselben, recht werth- 

Mle Anhaltspunkte illr die Beurtbeilung des Details der entzflnd- 

licbeu Procesee gewonnen werden, 

S 114, Die Untersuchung der lldliegeruiisehi'. 
Die Gelegenheit, welche die Prüfung der passiven Bewegungen 
für die Erkenntniss etwaiger Reibegeräuscbc im Gelenk darbietet, 
nicht nnbenntzt bleiben. Bekanntlich werden diese Reibe- 
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geräuficbe, wie bo vieles, was mau in der chirurgischen Diagnostik 
Geräusch nenut, nur selten dnrch'das Gehör, sondern vielmehr gd- 
wöhnlich durch das Gefühl percipirt. Bei schwacheu, schwer pei^- 
ceptibeln Reibegeräuschen empöehlt es sich deshalb, eine Handfläche 
auf das Gelenk breit aufzulegen, während die andere Hand die Be- 
wegungen ausfuhrt: umgekehrt giebt es sehr erkennbare Reibe- 
geräusche, welche zuweilen schon dem tastenden Finger, wenn et 
die Synovialis palpirt, deutlich werden. Blutcoagula in der Syno- 
vialhUhle, Fibrinbeachläge auf der Synovialintima , Granulations- 
bildung auf derselben , ihre papillären Wucherungen , Zerfasemngeo 
des Knorpels, nekrotisch gelltate Knorpelfetzen, Ekchondrosen i 
Exostosen, endlich die weiter unten anatomisch zu definirenden freien 
Gelenkkörper — das sind ungefähr die anatomischen Stömngen^ 
welche dem Symptom des Reibegeräusebes zu Grunde liegen künnent 
Stellt man die Weichheit eines Blutgerinnsels der Festigkeit i 
exostotischen Wucheruag gegenüber, dann begreitY man, dass di« 
Variationen des Charaktere dieser Reibegeräusche sehr zahlreich s 
müssen. Eine getibte Hand vermag wohl noch mit einiger Sichel 
heit das etwas weichere Geräusch, ähnlich dem Geräusch ; 
weicher Sammtflächen, wie es dnrch Synovialgrannlationen zn Stand« 
kommt, von dem rauheren Geräusch reibender fibromatöser Synovial« 
Papillome, ähnlich dem Geräusch rauher Lederflächen, zu unterscb^ 
den ; aber einen diagnostischen Wertb hat die Beurtheilung deB 
Reibegeräusche nur durch die Combination mit anderen Symptomeo. 
An sich ist die Deutung eines Beibegeräuscheä gewöhnlich zn un- 
sicher, als dass man es an die Spitze der diagnostischen Moments 
stellen könnte. Wenn aber z. B. bei schnell entstandener SynovitiR 
mit wenig flüssigem Erguss ein teines Reiben bei den Bewegung^ 
wahrgenommen werden und die Anwesenheit von Blutgerinnseln des- 
halb ausgeschlossen werden kann, weil eine Contusion nicht vorans* 
ging, so kann nun die Diagnose einer Synovitis librinosa, d. b. 
Synovitis mit fibrinilsem Beschlag der Intima erst durch die Percep- 
tion des Reibegeräusches über jeden Zweifel festgestellt werden. 

g 115. Die Prüflingen der anonnaleD Bewegungen. 
Der Verdacht, dass der Bandapparat des entzliodeteo Gelenk« 
in seiner Festigkeit gänzlich zerstört, entweder in Eiterung oder 
Granulationsbildung übergegangen ist, leitet auf eine weitere durch 
Palpation etwa noch anzustellende Untersuchung, nämlich auf die 
Prüfung anormaler Bewegungen, welche im noi-malen Gelenk gar 
nicht ausgeführt werden können. Die Kugelgelenke nehmen dieser 
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l'ntereiiehiiiig gegenüber in doppeltem Sinn eine Ausnahmflsteiliing 
ein, indem sie pbjBioIogisch schon in jedem Sinn beweglich und 
ferner gegen eine gleitende Verechiebnng des Kopls ans der Planne 
dorch die Höhlung der letzteren geschlitzt sind. Nur sehr fort- 
geschrittene Zerstörungeu in der Form des Kopta und der Ptianne, 
irie sie allerdings vorkommen und bei ErörteriiDg der Hüftgelenks- 
eotzfindtiDg (Cap. Xi) beschrieben werden müssen, gestatten gleitende, 
anormale Bewegungen zmschen Kopf" und Pliinne. Cylindrische und 
konißcLe Gelenke können nach erlblgter Degenerntion der grossen 
Seiteabänder zn weichen Gewebsmaseen einer seitlichen Veraehieb- 
bsrkeit, und bei Veränderung der Gelenkköiper (Atrophie und Er- 
weichung) auch fähig werden, im Sinn der Ab- nnd Adduction oder 
der Rotation bewegt zu werden, während sie vielleicht im phyeiolo- 
giscben Zustand nur Beugung und Streckung zulassen. Sobald z. B. 
am Kniegelenk die Ligamenta lateralia und crueiata bei dem Pro- 
eet» der Synovitis nnd Parasynovitis granulosa ihre Festigkeit einge- 
bässt haben, so werden in diesem Gelenk seitliche Verschiebungen 
der Tibi» gegen das Femur, wie auch Ab- und Adductionen ans- 
fflbrbor. Am leichtesten ist die Prüfung der lateralen iJewegung 
bei Verdacht auf intensive EntzUndungen der Zehen- und Finger- 
gelenke, weil mau hier die zu bewegenden Knochenthcile so leicht 
Mfsesen kann. 0(1 wird der Uebergang einer Entrundung der um- 
gebenden Weicbtheile, z. B. der Sehnenscheide, auf das Gelenk erst 
durch diese Untersuchung sicher nachgewiesen. 

§ IIB. Sontliruög der FistelgäEge. 
Fistelöffnnngeu , welche nach Gelenkeiterungen sich gebildet 
haben, gestatten endlich noch eine Art der Palpation, bei welcher der 
palpirende Finger, wie erwähnt, mit der Sonde sieh bewaflfnet. Man 
idllte glauben, dass die Sondirung der Fistelgänge die werthvoUsteu 
AnfBchltlsse über das Verhalten des Knorpels, des Knochens und 
WDBt über den Charakter der Entzündung in der Regel liefern raUsste; 
»ber dieses geschieht nur in deu seltensten Fällen. Häutig sind 
nämlich die FistelgSuge so gewunden und geknickt, dass die Sonde, 
*il(4 wenn man ihr die verschiedensten Krllmmungen giebt, gar 
»icht bis in die Gelenkhöhle vordringt und selbst im glücklichen 
^»1! ist gewöhnlich nar ein kleiner Theil der Gelenkfläche der Be- 
bflnug mit der Sondenspitze zugängig. Denn dass die Sondenspitze 
licht die ganze Gelenkhöble durchmustern kann, ergiebt sich ans 
^m physiologischen Bau der meisten Gelenke und aus den Synovial- 
(Ueheningen nnd Verwachsungen, wie sie bei Fistel bildungen nicht 
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fehlen köanen, von eelbet. Hierzu kommt noch die Gefahr, daas 

man mit einer nicht Borg^fältig gereinigten Sondenspitze Fäninisa- 

erreger in die Gelenkhöhle einführen und eine Verjauchung derselben 

verschulden kann, eine Gefahr, welche man zwar sicher vermeidet, 

wenn man unmittelbar vor der Anwendung die Sonde mit einer 

starken i'-V'n — ii"<-) Carbollösung reinigt, welche aber doch bei 

grosser NachläBsigkeit des Untersuchers veranschlagt werden mos«. 

Endlich stiisst die äonde leicht an weiche, zerreissliche Granulation^ 

an, und das Blut, welches dann in der Tiefe sich ansammelt, kann 

sich rermi^ge der Berührung mit mikrococcenhaltigem Eiter und 

mikrococcenhaltigen Geweben zersetzen und dann sehr gefährlidl 

werden. Es ist nach allem diesem die Unterlassung der Soudimsg 

in vielen Fällen von Gelenkfistelbildung nicht als Fehler zu b&- 

trachten. Nicht nur gestattet, sondern geradezu geboten ist die Son- 

^L dirung dann, wenn es sich um Ausmittelung bestimmter Verhältnisset 

^1 z. B. der Anwesenheit eines nekrotischen Knochenstücks oder eines 

^B fremden KKrpers in der Gelenkböhle handelt, kann aber auch in 

^H solchen Fällen ertblglos bleiben. Wenn eine Kugel einen weites 

^1 Wundkanal durch das Gelenk gelegt und den Knochen verletzt ha^, 

^1 so ist die Beurtbeilung der Knochenverletzung, die Feststellung det 

^1 ZertrUmmerung8gra<les für Prognose und Therapie wichtig geung^, 

^1 uro seihst eine directe Einführung des sorgfältig gereiuigten und ia 

^H Uarholllisung getauchten Fingers in die GelenkbOhle zu gestatteOi 

^H welcher dann zugleich zur EKtraction ganz gelöster KnocbensplittM 

^1 dienen kann. Am gefahrlosesten ist die Exploration der schussreo^i' 

^B letzten GelenkhOhlc durch den Finger in den ersten Stunden nadt 

^M der Verletzung vor Begiim der entzündlichen Schwellmig, zu dieser 

^M Zeit auch am leichtesten und schmerzlosesten ausftlhrhar und 

^B weilen dringend nothwendig, um Uher die Noth wendigkeit einer 

^H primSren Rescetion oder Amputation zu entscheiden. 

I ^' 

I " 

■ 

L. 



§ 117. Das Fieber bei GelenkeiiizUnduiig. 
Bevor man nach Erledigung der Inspection und Palpation i 
Prüfung der subjectiven Symptome übergebt, ist nach meinem Daf&r< 
halten noch in wichtigeren Fällen ein sehr werthvolles Symptom 
beachten, welches in sehr objectiver Weise m Erscheinung ' 
nämlich das Fieber, die Erhebung der allgemeinen Körpertempen 
Dieses Fieber ist, wie überall bei Eniztindnngen jeder Art, von ein 
Authabme pyrogoner Substanzen aus dem Entzündungsherd in d 
allgemeine Circulation bedingt. Die allgememe Kftrperteraperi 
steigt um so höher, je intensiver die Entzündung, je ausgedehnte 
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sie ferner ist nnd je günstiger die Resorption von Statten geht. An 
einem kleinen Gelenk kann deshalb eine relativ intenee Entzündung 
ohne bedeutende Steigerung der Karpertemperatur verlaufen; doch 
ist schon bei einer Vereiterung eines Phalaugealgelenke, wenn sie 
schnell eintritt, trotz der kleinen eiternden Fläche eine Steigerung 
der Temperatur, znweilen selbst mit einem initialen Schüttelfrost zu 
constatiren. Bei Gelenken mit grossen Synovialflächen können nur 
die geringtligipten Entzündungen ohne Fieber verlaufen, z. B. am 
Kniegelenk etwa eine einfache Synovitis serosa, während hier schon 
der Be^nn der eitrigen Trübung des Exsudats durch fieberhafte 
Effervescenzen bis zu Ufe,'!" <!. und mehr sich kund giebt und eine 
rapid entwickelte Synovitis suppurativa die Temperatur bis zu dem 
höchsten Gipfel der Curve, bis 41,ri", emporschnellen lässt. DasB die 
Bedingungen fUr die Resorption der pyrogonen Substanzen von der 
Synovial intima aus in die Blut- und vor allen in die Lymphgefässe 
sehr gtlnstig sind, leuchtet aus den schon citirten pathologischen 
und physiologischen Beobachtungen Böhm's bezüglich der resorbi- 
renden Thätigkeit der SynoviaHntima i% '23), wie aus dem Ver- 
hallen der LymphgetUsse bei acuten Entzündungen (i^ äS) ein. Die 
praktische Erfahrung bestätigt die Voraussetzung dieser gUnstigen 
BeeorptioDsbedingungcn ; denn der Körper reagirt wie ein sehr em- 
pßndliches Instrument, wie ein Pyometer, gegen die Gelenkeiterung 
dnreh Erhöhung seiner Temperatur. Chronische Entillnduugen, welche 
ohne Eiterbildung durch Gewebsneubilduug sieh charakterisiren, wie 
die Synovitis und Parasynovitis granulosa, bedingen ebenso wenig 
Fieber, wie analoge Proeesse anderer Organe, z, B. wie eine inter- 
lätielle Hepatitis; aber sobald in dem jungen Bindegewebe, welches 
jene Entzündungen producireu, gelegentlich ein eitriger Zerfall nur 
an einer Stelle stattfindet, so antwortet der in der Achselhöhle an- 
gelegte Thermometer sehr exaet durch ein Steigen der Säule um 
wenigstens einige Zehntelgrade. Jedenfalls ist die Eiterung in einer 
Sjnovialhöble nicht von geringerem Fieber begleitet, als eine gleich 
»ttägedehnte Eiterung im subcutanen oder paramuaculären Binde- 
gewebe, und so ist die Thermometrie zur Bestimmung der allge- 
ffleinen Körpertemperatur ftfr die Diagnose der Gelenkentzündung 
dann unentbehrlich, wenn in zweifelhaften Fällen der Beginn einer 
Eiterung ausgemittelt werden soll. Besonders schwierig ist die Er- 
kenDtniss der sehr langsam auftretenden partiellen Eiterung in den 
Granulationen der Synovitis hyperplastica granulosa. Hier kann 
eine massige Exacerbation der Temperatur, am Abend bis etwa 38,5" 
steigend, längere Zeit bestehen, ohne da ' if liehe Eiterung 
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BchoD ausgebildet ist; aber angekündigt wird dieselbe immer durch 
die erwähnten febrilen Temperaturen und es bedarf der krUftigsten 
Antiphlogose, um in solchen Fällen noch den Anabrueb der Eiterung 
zu verhüten. Andererseits kommt es bei sehr massiger Entwicklung 
der Granulationen vor, dass dieselben einen kleinen Ahscess eiu- 
schliessen, ohne dass dabei febrile Temperaturen sich zeigen; das 
Granulationsgewebe hat keine Lymphgefässe und kann deshalb die 
pyrogonen Substanzen des Eiters nicht in die gesammte Circulation 
leiten. 

g IIS. Charakter des Fiebers bei GelenkentzlUidinig. 

Ueber den CharaJiter der Fieberbewegungen bei Gelcnkeiternngeo 
ist nur so viel auszusagen, dass das Fieber dem gew<ihnlicheu Typu» 
treu bleibt, welchem es immer bei der Pj-aemia gimplex, d. h. bei 
einfachen, aus Resorption pyrogoner Substanzen von einem Eiter- 
herd aus entstandenen Fiebern ohne Bildung metaslatiacher Herde 
zu folgen pflegt. Abendliche Exacerbationen wechseln mit morgen- 
liehen Defervescenzen, welche letztere um so ausgeprägter sind, wenn 
die ganze Entzündung einen gUnstigen Verlauf nimmt. Stürmische 
Vereiterungen, besonders an grossen Gelenken, setzen mit einem 
Schüttelfrost ein, wie es z. B. nach einer Verletzung des Kniegelenks 
gewithnlich geschieht. Deshalb darf man nicht, wie das von Anfängern 
leicht geschieht, welche den Schüttelfrost für ein fast untrUglicheB 
Zeichen der Pyaemia multiplex s. metastatica halten, diesen initialen 
Frost sofort l'llr einen Beginn dieser eigentlichen und gefährlichen 
Pyämie halten; er ist vielmehr der einfache Ausdruck der plötz- 
lich emporgeBchnellten allgemeinen Körpertemperatur. Nach meinen 
Erfahrungen bin ich sogar der Ansicht, dass die metastasireode 
Pyämie durch Gelenkeiterung dann selten oder nie hervorgernfen 
wird, wenn die Gelenkeiterung noch iUr sich, eingeschlossen im 
Synovialsack , besteht. Sobald aber die Eiterung über das Gebiet 
der Synovialis hinaus in das parasynoviale und paramusculäre Ge- 
webe eintritt, was bei stürmischen Eiterungen bald zu geschehen 
pflegt, sobald sich also zur Gelenkeiterung die I'hlcf;moue geseHt, 
dann kann auch die Pyaemia multiplex sich einstellen. Es bedarf 
nur eines einfachen Hinweises auf diese Gefahr der secundären para- 
tendinösen und paramusculären Phlegmonen, um eine auch im übrigen 
selbstTerBtäiidliche Würdigung dieser Processe bei der Diagnostik 
der Geleukeutzündungeu zu veranlassen, — Endlich mnss noch an- 
geführt werden, dass eine Verjauchung des Gelenks, putride Zer- 
setzung der entzündlichen Seerete, ebenfalls phlegmonöse Processe 
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I ifarem nächsten Gefolge hat und in dem Körper die Erecbeinungen 
j eeptikämischen Fiebers veranlasst.') 

§ im. Der Schmerz bei der (>elei>kenU!iDduiig. 
Die Reihe der subjectiven Symptome der Gelenkentzündung 
«rSSiiet der Schmerz. Wären Schmerzempfindung und Schmerz- 
äuseemng bei jedem Individuum gleichwertliig , würde also der 
Schmerz von bestimmter Intensität von jedem Kranken durch die- 
selbe bestimmte Aeusserung kund gegeben, dann wäre auf dieses 
Symptom ein ganz anderes Gewicht zu legen, als ihm in Wirklich- 
keit bei den CharakterdifFerenzen der einzelnen Individuen, der ver- 
schiedenen Lebensalter, der verschiedenen Stände u. s. w. zukommt. 
Doch bleibt das Symptom unter Berflcksichtigung dieser Differenzen 
immer noch recht beachtenswerth. Die heftigsten Schmerzen werden 
ipfuudeu und geäussert: 

1) hei praller Anspannung der Synovial kapsei durch Blutextra- 
ite und acuten synovialen Ergusa nach schweren Verletzungen, 

2) bei acuter Vereiterung der Synovialis, 

3) bei Anwesenheit fibrinöser Beschläge auf der Synovialintima, 

4) bei chronischen Entzündungen, wenn Usur der Gelenkknorpel 
eintritt. 

In letzterer Beziehung verhalte ich mich nach meinen Erfah- 
rangen etwas zweifelnd, indem ich bei chronischer Synovitis und 
I'arasynovitis zuweilen eine grosse Empfindlichkeit wahrgenommen 
liabe, ohne dass die Untersuchung des später reaecirten Gelenks eine 
«liebliche Betheiligung des Knoi-pels nachgewiesen hätte, und an- 
dererseits auch Entzündungen mit ausgedehnter Knorpel deetruction 
ohne viel Schmerzen verlaufen können. Doch will ich nicht den 
Verth der Beobachtungen älterer Autoren, besonders Brodie's, 
ganz discreditiren, welche die Schmerzhatligkeit bei Knorpeldeatruo- 
tion, vielleicht etwas zu dogmatisch, hervorgehoben haben. Bei 
friBeber Synovitis, ohne viel wässrigen Erguss, und mit nachweia- 
harem feinem Reiben , welches auf Fibrinbeschtäge der Synovialis 
IwMgen werden musate, habe ich mehrtäch die allerheftigsten Schmer- 
len beobachtet, welche ausser allem Verbältnias zu der geringfügigen 

] In Bezug aaf Pyoemia simplex und multiplen , auf Septikämie imd die 
iehuDgeii dieser Erkrankuugea zu EiteruDgen und Gelenkeiterungen kann ich 
auf § 91 II, <I3 und dann beBocders auf die von mir pubäcirte Bearbeitung 
«r BepÜkätniscben und pyamiscben Fieber in dem Uaudbucli der Chirurgie von 
HülNlh und Pitha Bd. I. 2. Ablh. S. I — I2S und meine allgemeine Chirurgie 
*^p. li— 22 verweisen. Eine genauere Erörterung jener Beziehungen wUrde mich 
*" »Bit von den Grenzen meines Themas entfernt haben. 
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HShe der übrigen entzfindlicheu ErscIieinuDgen standen. Auch Bon- 
net weist ani' die Schmerzhaftigkeit dieser EDtzUndangstbrm hin, 
welche ich deshalb unter '■i) hervorgehoben habe. Die Schmerzen, 
weiche nach bedeutenden Contuaioneii durch die unter 1) bezeich- 
neten Ursachen henorgenifen werden, können den äossersten Grad 
der Heftigkeit erreichen, jedocli nur in den seltenen Fällen, in wel- 
chen in wenig Stunden der Synovialeack durch eine rapide seröae 
Exsudation auf das Maxinrnm seiner Spannung gebracht wird. Am 
häufigsten wird durch lebhafte Schmereen die Existenz einer Eiterung 
angezeigt und nur bei einer Art der Gelenkeiterung, bei der pyänii- 
sehen oder septikämischen (g 91), kann der Schmerz ganz fehlen. 
Niemals wird man aus der gesteigerten Empfindlichkeit aliein eine 
Suppuration der Synovialis diagnosticiren wollen; nur als lieihllltla 
in der Diagnose ist das Symptom von Werth. Es bedarf natHrlich 
keiner gesonderten Untersuchung für dieses Symptom, denn sehoa 
bei der einfachen Palpation wird bei hoher Schmerzhaftigkeit dtft 
Schmerzäusserung laut, ja zuweilen bei der leisesten Berührung der 
bedeckenden Haut durch die Fingerspitze. Audi bei minderer Em- 
pfindlichkeit wird bei der functionellen Prüfung der Beweglichkeit 
gelegentlich der Schmerz geäussert und, wie erwähnt, kann die Be- 
wegung der Schmerzen wegen unter dem Etnäuss des Willens durch 
Muskelcontractionen sistirt werden (§114). Die hbchsten Schmerzen, 
welche die intensivsten Gelenkentzündungen begleiten, werden dar 
durch charakterisirt, daas schon die Erschütterung des Zimmerbodens. 
durch den leisen Tritt des Wärters von dem Kranken als acbraers- 
erregend angegeben wird. 

S 1211. Die Geleukueuroaen. 
In wie fem eine besondere Gruppe sehr Bchmerzbarter Krkrao^i 
knng au den Gelenken unter der Bezeichnung Gelenkneurosei 
von den schmerzhaften Gelenkentzündungen zu trennen ist, ißt nd 
eine offene Frage. Nach sorgfältiger Prüfung aller Fälle in meiner 
eigenen Praxis habe ich doch bis jetzt keinen Fall gefunden 
welchem ich mich berechtigt gelUhlt hätte, meine Diagnose auf» 
Geleukneurose , statt auf schmerzhalte Gelenkentzündung zu stellen- 
Den Ergebnissen meiner eigenen Prüfung stehen die Erfahrungen 
von Brodle'), Esmarch') und Stromeyer^) gegenüber und iclr 

li Pathologicai &nd Burgical obsei'vations on üUeasea ofthe joints. Lontlon. 
S«cond edition. I%22. 

2) Ueber Gelen kneurosen. Kiel 1872. 
I 3) Erfahrungen über LocalBenrosen. Hannover 1873. 
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will nicht lengnen, daag das Gewicht der geuannten Antoritäten zu 
Gunsten der Aiifetelliing einer Krankheits^iippe unter dem Namen 
der Geleokneurose schwer in die Wagschale fällt. Ich bin jedoch 
der Ansicht, dasa es kein grosaes ünglUck gewesen wäre, wenn 
Eemaruh die fast vergeeeenen Mittheilnngen Brodie'B anf sich 
hätte beruhen lassen, statt dieselben mit eigenen und anderen, aua 
der Literatur gesammelten, Krankengeschichten zusammenzustellen 
md so eine Hirmlicbe Lehre von der Gelenkneurose aufzustellen, 
mit welcher dann Stronieyer voll Enthusiasmus seine Ueberein- 
itimmung erklärt hat. Nirgends ist es Esmarch gelungen, die 
objectiven Symptome, welche er dem von ihm entworfenen Krank- 
Wtsbild der Gelenkncnrose j.a Grunde legt, von den gewöhnlichen 
'&8cheiDungcn der Entzündungen auch nur mit einiger Schärfe zu 
tKnoen. Begegnen wir doch unter den objectiven Symptomen bei 
Esmarcb'a -Schilderung der Anschwellung des Gelenks und 
seiner Umgebung, der erhöhten Temperatur, sogar den knar- 
renden und crepitircnden Geräuschen — sämmtlicbe Erschei- 
nungen, welche einen unmittelbaren Schluss auf entzündliche Processe 
des betroffenen Gelenks zulassen. So bleibt von den sämmflichen 
objectiven Erscheinungen der Esm ar c h'sehen Gelenkneurose nur 
(las Hisäverhältuiss zwischen der geringen Höbe der entzündlichen 
Erkrankung und zwischen dem hohen Grad der Schmerzemptindnng 
Bbrig. Dass es einige solche Fälle giebt, kann ich aus eigner Be- 
obachtung bestätigen. Ich linde aber weder in diesen Erfahrungen 
noch in den Mittheilnngen der genannten Autoren irgend einen be- 
stämnicnden Grund, fllr diese Fälle einen besonderen Krankheitsbe- 
griff zu schaffen; im Gegentheil scheint mir der Begriff der Gelenk- 
n^Tirose verwirrend und verfänglich für den Anfänger, welcher die 
»*l nnscheinharen Erscheinungen der Entzündung Übersieht, nnter- 
s<5liätzt und mit gewaltsamen Bewegungen auf ein entzllndetes Ge- 
lenk losgeht, um aus der geringen Entzündung eine schwere zu er- 
z.^«gen. Wie sich unter der ganzen Krankheitsgruppe der Nenrosen 
»»»d Neuralgien nur eine Summe verschiedener Kranktaeitsformen 
v-^jliirgt, deren eigentlichen Charakter, deren bedingende anatomische 
St^nmgeu uns unbekannt sind, so könnte man dem Begriff der 
C^elenkneorosc höchstens die Bedeutung beimessen, dass man in ihm 
eixi^e räthselhafte Fälle von intensiver .Schmerzempfindung in an- 
sclieinend gesunden Gelenken subsummirte. Bei Individuen, welche 
an allerlei Schmerzen in den verschiedenen Körjiertheilen leiden — 
mag man sie hysterische, hypochondrische oder hypersensible und 
kTerirritabele Indinduen nennen — kommen auch Schmerzen in 
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den Gelenken vor; sie gehören in die Klinik der Nerveukraukheiten, 
nicht in die Klinik der Gelenk krankheiten. Solleu diese Leiden 
unter dem Titel der Gelenkneurose begriffen werden, so ist das ein 
wisseusehatllieher Nothbehelf, kein wisBensehatUicher Fortechritt 
Ein Rückschritt aber wUrde es sein, wenn man niedrige Gelenkent- 
zündungen mit hohen Schmerzen auch unter den ßegrifiT der Gelenk- 
neurose unterordnen will. Für diese Fälle bedarf es weiter nichts, als 
dass wir uns eine Aufklärung von dem Migsverbältnias der Schmerzen 
zu der geringen Höhe der Entrundung zu verschaffen suchen. 

Die schon ohen erwähnte fS. 150 und vor Esmarch's Pnbli- 
cation von mir (I. Aufl. S. 146) bervorgehobeue Erfahrung, dass fibri- 
nöse Beschläge auf der Synovialis hei geringfügigen entztlndlich^ 
Erscheinungen heftige Schmerzen verursachen können, giebt uns Ptt 
das Veratändniss vieler Fälle, welche man etwa zu den Oelenknen- 
rosen reebnen könnte, einen genügenden Anhaltspunkt. Man erinnere 
sich der Mittheilungen, welche ich oben von den Nervenendigungen ia 
den Synovial häuten machte (S 20), und man wird begreifen, dass ein 
Fihrinbeschlag, sei ea durch directe Reizung der Nervenenden, sei e» 
durch Störungen der Ernährung einen intensiven Schmerz verursachen 
kann. Wenn eine Organisation des Fibrinlagers, eine narbige Verdich- 
tung und Schrumpfung eintritt, so werden die Reizungen der Nervöi 
andauern und auch Bewegungen des erkrankt gewesenen Gelenks 
werden dann durch Zerrung der betroffenen, mit den Nervenenden 
narbig verwachsenen Synovialpartien lebhafte Schmerzen verursachen. 
An diese Vorstellung, welche man auf viele der von Esmarch ge- 
sammelten Falle von Gelenkncurose beziehen kann, muss auch die 
Behandlung solcher Fälle anknilpfen und werde ich S 145 bei der 
Therapie der Gelenkentzlindung auf diesen Punkt zurtlck kommen. 
Zur Illnstration der Gelenkneurosen- Frage und zur Waniung aller 
CoUegeu, welche in einem zweifelhaften Fall mehr Neigung haben 
sollten, eine Gelenkneurosc zu dtagnosticiren, statt eine Gelenkent- 
zündung anzunehmen und zu behandeln, sei mir gestattet, hier eine 
einzige Erfahrung mitzutheileu. Sie betrifft den Fall, bei welchem 
ich am längsten zweifelhaft gewesen bin, ob ich nur einen Nerven- 
Bchmem oder eine Entzündung vor mir hatte. Ein 1Gj. Mädchen, 
ofTenbar mit Anlage zur Hysterie, klagte 2 Jahre lang über Hüft- 
geleukschmerzen, während man nur mit grosser Mühe die geringsten 
Zeichen einer Entzündung des Gelenks, zeitweilig auch diese nicht 
einmal nachweisen konnte. Zuletzt hörten die Schmerzen auf and 
nun fand ich, nachdem ich die Kranke etwa ein Jahr nicht mehr 
gesehen und nachdem sich dieselbe zu einer blühenden jungen Dame 
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entwickelt hatte, eine totale Ankylose, also eine narbige Obliteration 
des Gelenks. Dieser Fall hat mich von der Neigung zur Annahme 
der Gelenknenrose gründlich geheilt. 

§ 131. Prüfung der activen Beweglichkeit. 
Die Beschränkung activer Bewegungen, welche der Kranke selbst 
an dem erkrankten Gelenk ausfuhrt, stellt in sofern ein eubjectives 
SvTDptom dar, alB es dem Ermessen und der Willensenergie des 
Etooken anbeimgegeben ist, wieviel von den Bewegungen er aus- 
fllbren will. Erst nach Ablauf der Entzündung und der sie begleiten- 
den SeUmerzhaftigkeit en-eicben die activen Bewegungen denjenigen 
Cmfimg, welcher ungefähr der wirklichen pathologischen Bewegungs- 
eicnrsion entspricht; bei noch bestehender Entzündung erreichen 
utflrlich die activen Bewegungen die extremen Grade des Excur- 
^nswinkels selbst bei willensstarken Individuen, welche den Schmerz 
unterdrücken wollen, nicht vollständig. Mag man deshalb immer die 
Prüfling der activen Bewegungen anstellen — viel Gewinn für die 
IMagnose wird man aus dieser Prüfung nicht ziehen. 
g 12'2. Die Anamnese. 
An letzter Stelle sei die Erzählung des Kranken über die Ent- 
ilehung und den Verlauf seines Gelenkleidens als diagnostische Bei- 
Imife erwähnt. Hier, wie bei allen Krankheiten, wird wohl nach 
meiner Ueberzeugung derjenige die schlechtesten und unsichersten 
Diagnosen stellen, welcher die Untersuchung mit der Aufnahme der 
'Anamnese beginnt, statt mit ihr zu endigen. Die ohjective Unter- 
suchung des erkrankten Körpers und Körpertheits kann in ihren 
Besullaten sehr wesentlich getrübt werden, wenn das Urtheil von 
''en Hbertriebenen oder wissentlich und unwissentlich gefälschten An- 
etten des Kranken präoccnpu-t wird. Damit soll diesen Angaben 
"icht ihrWerth bestritten werden, welcher besonders in ätiologischer 
Beziehung , durch Feststellung von Verletzungen u, s. w. recht hoch 
augescbiagen zu werden verdient. Beispielsweise kann ein Beibe- 
S^i^usch, welches man bei der diagnostischen Untersuchung ver- 
■Aieate. durch die Erzählung des Kranken als zuweilen vorhanden 
dargethan und dadurch die zur Diagnose gehörige Reihe der Sym- 
ptome ergänzt werden. Indem ich die diagnostische Untersuchung 
init der Anamnese abzuschliessen mich gewöhnt habe, darf ich ver- 
sicberu, dass ich nor in sehr seltenen und sehr verworrenen Fällen 
genöthigt gewesen bin, von meiner durch die objective Untersuchung 
dea Zustandes construirteii Diagnose in irgend einem wesentlichen 
Pnnkt nach Anhörung der Anamnese abzugehen, 
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Man sotl deshalb in zweitelhaften Fällen sich immer tHr die Annahm) 
der wichtigeren Erkrankung, der GelenkentzüodiiDg , entscheiden, 

Entzttudungeu des Bindegewebeß in der Nähe des Gelenks kto 
Den ebeniialls Gelenkentzündungen vortäuschen'). So sind mir 
Fälle begegnet, in welchen ich aus Fistelgängen in Folge von Lymplki 
drtlseneiterung am Ende der Heilnng eine S}*iiovia - artige , faden 
ziehende klare Flüssigkeit ausäiessen sah nnd im ersten Äugenblid 
eine Gelenkfietel fälschlich annahm. Gelegentlich sei bemerkt, dari 
jede Fläche von stark wucherndem Granulationsgewebe eine, dd 
Synovia durchaus ähnliche und wahrscbeiulich auch Mucin - haltigl 
Flüssigkeit produciren kann. Bestimmte Regeln Über die Differential 
diagnostik in solchen Fällen lassen sich natürlich nicht autstellen. 

D. ätatistik und Prognose der Gelenkentzündung, 
; 126. Allgemeines ilber Statistik uud Prognose. 
Statistik uud Prognose gehören so eng zusammen, dass m 
beide von einander nicht wird trennen können ; denn wenn es a.a<i 
an sich nicht ohne Interesse wäre, zu erfahren, in welcher relative! 
Häufigkeit die einzelnen Gewebe erkranken und in welchen Ziffer 
die pathologisch- anatomisch und ätiologisch geschiedenen Forme 
der Gelenkentzündung die ehizelnen Gelenke belallen, so würde dod 
der Arzt in zweiter Linie immer diese nackten Resultate der Stall 
stik ZK ergänzen versuchen, indem er die Frage aufwirft: wievit 
E^Ile von jeder Form der Gelenkentzündung, von welcher jede 
Gelenk befallen wird, endeten tödtlieh? wieviel mit Genesung? ml 
unter den letzteren wieviel mit vollkommener Wiederherstelinng de 
Function, wieviel mit unvollkommener Wiederherstellung derselbe! 
wieviel mit totaler Anfhebimg der Beweglichkeit, mit Ankylose 
Und endlieh, wie stellen sich die Resultate der Therapie nach da 
onerbittlicbeD Zahlen der Statistik V Das wären die gewicbtigsts 
Prägen, welche der praktische Chirurg an die Statistik stellen an 
von ihr beantwortet wünschen würde. Aber ein Narr kann mell 
fragen, als zehn Weise zu beantworten wissen, und in Bezug ai 
Statistik der Gelenkentzündungen können vorläufig ohne Mühe afl 
Fragen aufgeworfen werden ; denn kein Weiser hat sich bisher datri 

1) In den letzten Jahren hat die EntzUoduDg des perianiciil^ren Bindegmre) 
iPeriartbritis} mehrfach die Anfmerkaamkeit der Beobachter auf sich gtitt 
(Dllplay, Albert u. g, wj. Ich ziehe es vor. nicht an dieser Sleüe, sraA 
erst im III. Abschnitt bei den Entzündungen der einzelnen Gelenke die Pert 
thritig zu besprechen. ' 
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auch nur das Material zur Beautworttmg einer einzigen 
lefriedigender Weise zusammen zu stellen. Freilich steht 
die gesammte Statistik der medicinischen Wissenschaften nur in 
Stadien der ersten Kindheit, und vielleicht mtisBen wir noch 
lange warten, bis die statistische Wissenschaft so weit erstarlit 
und in die Breite und Tiefe gewachsen ist, um auch den einzelnen 
Diaciplinen der Wissenschaft tlir die Special fragen zu Hülfe ku 
Einen Schaden kann es indessen nicht bringen , wenn 
man solche Fragen im Rohen lönuulirt und den Mangel des Zahlen- 
oaterials betont und beklagt, welches uns die Antwort geben könnte. 
Ke Schwierigkeiten, welche der Beschaffung dieses Materials gegen- 
über stehen, sind gewiss sehr gross; denn weder die Statistik eines 
Krankenhauses, in welchem immer die schwersten Fälle zusammen- 
etrömen, noch auch die vielleicht mit ihr combinirte Statistik der 
chirurgischen Poliklinik sind hierfür ausreichend; sie mUssten noch 
e^änzt werden durch die statistischen Berichte aller praktischen 
Aerzte eines bestimmten, nicht zu kleinen Revölkerungsbezirks, von 
welchem das grössere Krankenhaus die schweren FäUle auliiimmt. 
Wie lohnend aber solche statistischen Untersuchungen sebi wurden, 
das bedarf auch keiner wetteren Austllhrung; es liegt klar am Tage, 
d&BS unser ärztliches Handeln auch bei den Geienkkrankheiteu von 
den Resultaten der Statistik beherrscht werden roUsste. Einstweilen 
basiren meine statistischen Anschauungen, welche ich im Folgenden 
wenigstens nicht ganz unterdrücken will, ebenso sehr auf Eindrücken, 
als auf den weiter zu erwähnenden Zahlen, und es ist deshalb sehr 
miselich, ihnen einen bestimmten Werth beizulegen. Nur wenn diese 
Eindrücke mit denen anderer Fachgenossen — und dieses hoffe ich 
— m Uebereinstimmung stehen, würden sie auf eine Tolle Berück- 
sichtigung Anspruch erheben dürfen. Die Vergleichung mit Zahlen 
ist allein durch den ersten statistischen Versuch Billroth's, wel- 
cher noch seine Berücksichtigung finden wird, ermilglicht. 
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Sind die Gelenkentzündungen der oberen oder unteren Extremi- 
tÄlen httafiger? Diese Frage darf um so mehr gestellt werden, weil 

4ie Anzahl der Gelenke an beiden Extremitäten ungefähr gleich ist. 

Die Frage beantwortet sich zweifellos dahin, dass die Zahl der 

Gelenkentzündungen an den untern Extremitäten Die 

Aufklärung hierfür kann schon durch die eiirf 
1 Mr traumatischen Gelenkentzündungen gw 
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Gelenke der oberen oder die der unteren Extremitäten wirklich ver- 
letzt werden, wage ich nicht zu entscheiden : darauf kommt es auch 
wohl weniger an, als auf die Modalitäten der Verletzung und auf 
den gewöhnlichsten Verlauf der von derselben angeregten Entzündung. 
Die Contusionen der Gelenke der oberen Extremität erfolgen in 
der gröi»seren Zahl unter dem ELinfluss der einfachen Bewegungen, 
welche die Muskeln ausführen : an den unteren Extremitäten erfolgen 
sie sehr häufig bei dem Fallen des ganzen Körpers unter dem Ein- 
fluss des gesammten Körpergewichts, welches die Contusion zu einer 
bedeutenderen macht. Ferner ist jeder, welcher sieh eine Verletzung 
eines Gelenks der oberen Extremität zugezogen hat, geneigt, den 
Arm zu schonen und die ersten Folgen der Contusion, die Schmerzen, 
vorüber gehen zu lassen, bevor er seine Beschätlignng wieder auf- 
nimmt. Mit den Geleukcontusiouen der unteren Extremität steht es 
erfahrungsgemäss ganz anders. Man verzichtet leichter auf den 
Gebrauch eines Arms, als auf den eines Beins; denn mit Verzicht 
auf die Bewegungen des letzteren ist die Locomotion des ganzen 
Körpers, welche ttlr das gewöhnliche Leben erfordert wird, aufge- 
hoben und Niemand hat grosse Lust, sich wegen einer scheinbar 
geringttigigen Verletzung an das Bett zu fesseln. Wird nun das 
gequetschte Gelenk den zerrenden Einflüssen der Bewegung und den 
drückenden Einflüssen des auf ihm lastenden Körpergewichts ausge- 
setzt, so erfolgt nicht die normale Resolution und die anfangs nuni- 
male Entzündung steigert sich bis zu einem solchen Orad, dass die 
Hülfe des Arztes aufgesucht werden muss. So erkläre ich mir die 
Thatsache, dass ich mehr Contusionsentzündungen der unteren, ili 
der oberen Extremität zur Behandlung kommen sehe. Nur tür Hand 
und Fnss und insbesondere tür Finger und Zehen ist das statistische 
VerhUltniss vielleicht umgekehrt, was sich leicht aus der Differenz der 
Functionen dieser Apparate bei der ^gewöhnlichen Arbeit erklären liesse. 
Als ich die ätiologisch vecschiedenen Formen der Gtelenkeut- 
zündung definirte, wurde schon die Bedeutung der Verletzung auch 
tUr diejenigen Formen der Gelenkentzündung hervorgehoben, welche 
zugleich auf allgemeine Ursachen in ihrer Entstehung sich sttttzes- 
So ist es z. B. mit der scrofulösen Gelenkentzündung (vgl. § lOl)) 
sie wird wahrscheinlich recht häufig von einer GelenkquetschnnS 
eingeleitet werden. Ist dieses Verhältniss richtig, dann würde Ao^ 
mit Bezug auf das im vorigen Paragraphen Gesagte auch begreifet 
dass die scrofulösen Gelenkentzündungen der unteren Extremittf^ 
häufiger sind, als die der oberen. Eine ähnliche Erklärung könnte 
auch tür die Thatsache herangezogen werden, dass bei der PolypSi^' 
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arthriti» (§ 95— S7) die Gelenke der unteren Extreiiiitäteu im gnnzeu 
bbitiger and frUber erkranken, als die der oberen. 

} 128. Die PrädiBpo Bition des kindticlii?n Altere znr Ge lenk entzUa düng. 

Ist das kindliche Alter den Gelenkentzündungen mehr exponirt, 
oder erkranken Erwachsene häufiger als Kinder? Hier bedarf es 
lur Beantwortang nicht einmal bestimmter Zahlen; denn die Gelenk- 
entzüDdang ist im kindlichen Älter sehr viel häutiger, alB bei Er- 
wachsenen, besonders wenn man die ziemlich harmlosen Fälle von 
leitbter Polypanarthritis, welche allerdings bei alten Leuten recht 
binfig sind, nicht mitrechnet, indem dieue Entzündungen fast er- 
Bcbeinungsloa in ihren Anfängen verlaufen und in den Anfängen 
häufiger an der Leiche als an dem Lebenden erkannt werden. Auch 
hier liegt vielleicht das entscheidende Moment itlr diese Üifferenz 
der Frequenz in den Verletzungen. Die Synovialis bei Kindern ist 
mehr vulnerabel , als die Synovialis der Erwachsenen , zum Theil 
wohl dei^halb, weil die Synovialis bei Kindern im Zustand einer 
physiologischen Reizung, im Wachsthum sich befindet, zum Theil 
auch wegen des besseren Schutzes, welchen die bei Erwachsenen 
consolidirten , starren Decken von Weichtheilen , besonders Bänder, 
der unter ihnen liegenden Synovialis gewähren. Fast von Gelenk- 
entzündungen immun ist das erste Lebensjahr'), in welchem die 
Bewegnngeu noch aaf ein Minimum sieb beschränken, und auch im 
iweiten sind sie selten , während sie in den folgenden Jahren sehr 
ÜBfig werden. Mag dieses Verhältniss auch zum Theil in den ver- 
nehrten Ansprüchen begründet sein, welche das wachsende Kind 
■Umählicb au seine Gelenkapparate stellt und deren Befriedigting 
lUnn auch den Verletzungen exponirt, so kommeu gewiss hier auch 
<lic primär ostealen Entzündungen ivgl. z. B. Coxitis) in Betracht. 
Das Wachsthum der Knochen an den Epipliysenlinien (§ Hl n. II) 
■ttoht sich au den Gelenken,' wo dasselbe innerhalb des Synovial- 
Mcka stattfindet, von Jahr zu Jahr mehr geltend; und entwickelt 
sich nnn in den neu gebildeten Knocbentbeilen , weiche ja hierzu 
^«poniren, eine Ostitis, so folgt ihr als nothwendige Consequenz die 
Gelenkentzündung (§ Tfl). Hierzu kommt noch, dass die Scrofulose 
sine Erkrankung des kindlichen Alters ist und mithin die scrofiilösen 
Gelenkentzündungen vermöge ihrer grossen Zahl einen wichtigen 

II In Virchow-Hiracb Jahreaber, über die Fortschrilte etc. 1&7I, 11. 2. 392. 
^'lon aich die seltenen Btobauhtungen einer Synovitis beim Fötus (S Fälle von 
^iti\t Demmef Jahrbuch f. Klnderheilk. V) und einer Hüftgelenk Vereiterung 
"«'rinem fiirScheotlichen Kind iFal! von Mettenbeimer ebendas.). 
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Factor für das Uebervriegen der GelenkentzUiidnngen im KindesaltOT 
bildeu. Fassen wir diese Neigungen des kindüclieii Kürpere zur 
GelenkentzUndung zusammen, so kann die Frequenz derselben im 
kiiidiicbeu Alter auch dann nicht aufiallig sein, wenn es feateteht, 
dass die Polyarthritis in ihren verschiedenen Formen das kindlich«' 
Alter i'ast völlig verschont. Flir die Poly-Pauarthritis ist ( 
solute Immunität des kindlichen Alters am begreiflichsten; denn 
diese Erkrankung kann, wie § 9(j gezeigt wurde, auf die Grundla^i 
physiologiseber seniler Processe zurtlckgetUbrt werden. Die nadt 
meinen Erfahrungen ziemlich absolute Immunität des frühesten Alteii 
gegen die Polyarthritis synovialis acuta und chronica und die rel«>. 
tive Seltenheit dieser Krankheiten auch in den letzten Perioden c" 
Kindheit könnte durch verschiedene Hypotliesen erklärt we^de]^ 
von denen mir jedoch keine begründet genug erscheint, um sie Me| 
zu erwähnen. 

§ I2'J. Das am häufigsten von Entzündung bcralleoe Gelenk ist das KniBgeleult: 
Welches Gelenk wird am häufigsten von Entzündung befallen? 
Auch ohne die Zahlen der später zu erwähnenden Statistik 
jeder Praktiker antworten: da* Kniegelenk, Der unteren, scboi 
durch Frequenz der Entzündung bevorzugten Extremität angebörigr 
bietet dasselbe nicht nur einen besonders günstigen AngriffttpusU 
lUr contundirende Gewalten, sondern besitzt auch in den seine Syno» 
viaiis umhüllenden Weichtbeilen an der exponirten Vorderfläche einefl 
sehr mangelhalten Schutz und endlich repräsentirt seine SynoriaHl 
eine so grosse Oberfläche, dass vielleicht die Synovialflächen dsi 
Schulter-, Ellnbogen- und Handgelenks zu einer Fläche vereinig! 
doch noch nicht die Fläche der Synovialis des einzigen Kniegelenk* 
erreichen werden. Stellt man sieh als Ursache fUr eine Gelenkent 
zttnduug, wie ich dieees z. B. für die pyämische und scrofultiee Syi 
^-itis versuchte, eine Materia peccans im Blut kreisend vor, so wdrdi 
die Synovialis des Kniegelenks mit einer vielleicht dreifach ) 
ren Menge dieser Materia peccans in Berührung kommen, als ( 
Synovialis des Ellnbogengelenks, jene also vielleicht dreifach häd 
figer erkranken kUnnen, als diese. So ungefähr würde sich dl! 
bevoi-zugte Stellung motivtren lassen, welche das Kniegelenk in da 
Frequenzreihe der von Entzündung befallenen Gelenke einnimm 
Für das in dieser Beziehung zunächst nach dem Kniegelenk in da 
Frequenz begünstigte Hütigelenk wäre nacb meiner Ueberzengnn) 
in erster Linie die Häufigkeit der primär ostealen Entzündungen zt:» 
betonen, welche von dem eigentb um Hohen Verlauf der Epipbysenlini ^^ 
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abhängig ist und in dem lU, Absclmitt bei Beaprecliung der ana- 
lomigcben VerhältamHe des Hllttgetenks und der Coxiti» weiter erör- 
tert werden mnss. 

{ 130. Zablenbelege zur absoluten und relativen Frequeji/ der Gelerik- 

entzüadungen. 
Am Abschlus» dietter Btatiatiscben Betracbtiutg drtingt es micb, 
derselben doch wenigstens eine, weun auch noch so ungenUgeade, 
Begründung durch teste Zahlen zu geben. Zn diesem Zweck stehen 
mir nur die Zahlen zu Gebote, welche ßiUrotb in seinem Bericht 
über die Züricher Klinik von den Jahren 18H0— tS(i7'l, sowie 
in dem Bericht Ober die chirurgische Klinik zu Wien im Jahr 
ISfiS't giebt, und endlich diejenigen Zahlen, welche icli aus den 
statistischen Zusammenstellungen der chirurgischen Abtheilung des 
l'niyeräitätek ranken bauses zu Greifswald von den Jahren 1864 
big IS69 estrabtrt habe. Ich stelle zunächst diese Zahlen in tblgen- 
der Tabelle zusammen: Is. S. 104.) 

Die Zahlen nehmen sich vielleicht etwas imposanter aus, als 
sie wirklich sind; denn die Feblerquellen, welche in ihnen enthalten 
«ein kennen, sind nicht unbeträchtlich. So hat z. B. Billrotb nur 
die 9 chronischen" Gelenkentzttndnogen in seine Statistik aufgenom- 
men, ich dagegegeu in die meinige auch noch die acuten Entztln- 
doQgen and die Gelenkcontusionen; denn mir scheint es nicht 
mliglich, bei der häufigen Entwicklung der chronischen Gelcnkent- 
itlndnugen ans acuten und heider Formen aus Contnsionen eine 
eucte Trennung vorzunehmen. Femer hat Billroth die Finger- 
und ZehengelenkentzUndungen absichtlich weggelassen, dagegen die 
ffirbelentzUndungen in seine ursprungliche Statistik auigenommen, 
8fl dasa ich genüthigt war, diese Rubrik bei der Reproduction an 
dieeer Stelle zu eliminiren. Und doch bleibt das Gesammt- Resultat 
"iclil uninteressant, weil die von ZUricb und Greitswald entnommenen 
Zalilen mehr harmoniren, als ich selbst erwartet hatte. Ein ziem- 
Ücb genaues Bild von der relativen Frequenz der Entzündung ein- 
zelner Gelenke geben die Züricher Zahlen ebensowenig als die Greifs- 
^alder, indem sich dort wie hier die schweren Fälle und besonders 
•Jie EntzündoDgcn an den unteren Extremitäten cumuliren, weil sie 
^ Ambulanz meistens nicht bebandelt werden können. Die Slati- 
*tit der Poliklinik vermag hier eine Correctur zu geben, welche 
i^eilich auch noch nicht ein ganz wahrheitsgetreues Bild herstellen 

1) ». Laogenbeck's Archiv f. klin. CWr. Bd. X. S. 865— &73. 

2) Chinirgiäche Klinik. Wien 1^6S. Berlin, HirBcbwald, IS70. 
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wird; denn ancb in der Poliklinik wird immer noch eine gewbn 
Cumulation der schweren Entzündungen sich geltend machen. Lddor 
Bteht mir Ton der hiesigen Poliklinik nnr ein einziger statistisoliar 
Jahresbericht (1869) zur DiBposition, ond als Parallele nur Ott 
einzige Bericht der Wiener Poliklinik (1868), welchen Billrotb 
a. a. 0. liefert Ich stelle beide hier zusammen: 
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1) In den Bruchthälen der Procentberechnimg ist immer die 
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REin nun einen Ueberblick über die GelenkentzUndangen 
en Bevölkeruugstiezirka , aus welchem die cliinirgischen 
Klinik und Poliklinik ihr Material entDcIiineii , zu gewinnen ver- 
sacbec, so innss man die Zahlen der Klinik und Poliklinik addiren. 
Dieses t'tthrt zu folgendem Ergebniss: 
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In diesen Zahlen ist eine gewisse Regelmäsaigkeit doch unver- 
kennbar, und will man ihre Resultate, natUrlicIi vorbehaltlich der 
I Cürrecturen, welche eine ausgedehntere Statistik der Zukunlt berbei- 
fahren muss, einstweilen gelten lassen, so werden sieh folgende all- 
j gemeine Sätze ergeben: Die Gelenke der unteren Extremität 
Werden (ungefähr) doppelt so häufig von entzündlichen 
Processen befallen, als die Gelenke der oberen Extre- 
< nitüt. Am häufigsten erkrankt das Kniegelenk an Ent- 
üanilung, dann folgt das Hüftgelenk, Fussgelenk, Elln- 
' bogengelenk, Handgelenk, und endlich das Schalter- 
gelenk. 

Was Alter und Geschlecht in Bezug auf die Prädisposition zu 
^lenkentzUndungen betrifft, so muss ich mich lediglich auf die R- 
production der von Billroth fttr die Züricher Klinik 1860—67 
Aujgestellten Tabelle beschränken, wobei ich nur die Rubrik Wirbel- 
>Äiile wieder ausachliease. (s. S. 166.) 

Die Alteredisposition erbellt aus dieser Tabelle sehr klar; zu der 
^raee über die relative Immunität des 1. und 2. Lebensjahrs (§ 128) 
•»■äre eine Trennung der ersten Rubrik in kleinere Zeiträume fllr 
eine spätere Statistik dieser Art erwünscht. — Die anscheinend ver- 
iedene Disposition der beiden Geschlechter reducirt sich nach 
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Gelenke 


Zahl der 
IndiTidnen 


Im Alter Ton Jahren 
1-10 11-20 21-30 31—40 41—50 


51-60:61-75 






Schultergelenk 


! 9 







3 


2 


2 


1 





1 


5 


4 


Ellnbogeugelenk 


30 


59 


3 


10 


6 


2 


4 


1 


4 


12 


18 


Handgelenk 


' 20 




1 6 


6 


2 





2 


3 


11 


9 


Hüftgelenk 


64 




33 22 


7 





1 


1 





36 


28 


Kniegelenk 


^^ 


180 


25 


13 


15 


10 


6 


7 


1 


47 


30 


FuBsgeleuk 


39 1 

1 





13 


6 3 





5 


2 


24 


15 


Summe i 


1 


239 ! 


67 


67 


42 


19 


17 


16 


11 


135 


104 



den speciellen Betrachtungen, welche Billroth a. a. 0. über die 
speciellen Verhältnisse des Züricher Krankenhauses anstellt, nach 
der Meinung dieses Autors dahin, dass beiden Geschlechtem eine 
ungefähr gleiche Neigung zur Erkrankung an Gelenkentzündungen 
zukommt. 

§ 131. Mortalität der Gelenkentzündungen. 

Die Todesstatistik in ihrer einfachsten Form vermag eine An- 
schauung über die Lebensgefahr der Gelenkentzündung im allge- 
meinen, und sodann der Entzündung der einzelnen Gelenke zu 
geben. Die Zahlen B i 1 1 r o t h 's aus der Züricher Klinik ergebea 
Folgendes : 



Schultergelenk 

Ellnbogengelenk 

Handgelenk 

Hüftgelenk 

Kniegelenk 

Fussgelenk 



9 Kranke 
30 , 

20 „ 
64 „ 
77 „ 
39 « 



4 Todte 

10 . 

6 „ 
20 „ 

17 „ 
15 „ 



Auffallend ist in dieser Statistik die relativ hohe Mortalität b 
Gelenkentzündungen der oberen Extremität. Nach der Statistik d 
Greifswalder Klinik stellt sich dieses Verhältniss ganz anders: 



1864 1S65 1866 1S67 1869 1869 



Schultergelenk 






1 




1 Todter auf 13 Krank 


Ellnbogengelenk 










1 1 n „ 23 „ 


Handgelenk 


1 




1 


1 


3 Todte „ 19 „ 


Hüftgelenk 5 


3 


4 


2 


3 


6 23 „ , 86 , 


Kniegelenk 5 


4 


2 


1 


1 


1 14 „ „ 173 „ 


Fussgelenk 










„ „ 50 „ 
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Die relativ geringere Mortalität der letztereD Tabelle erklärt 
seil leicht dadarcb, dass Billroth über seine gebeilt uiid gebessert 
oder nngebeilt entlasaenen Kranken später noch Nachricliteu einzog 
irad also manebe später erfolgten TodesiUlIe mit notirte. Alles za- 
Eamm engen ommeu ergeben sich aiil t>Ü3 au Gelenkentzündungen 
Erkrankten 1 1 4 Todte, also eine Mortalität der GelenkentzUudungeQ 

TOD 19 "/'«. 

S 132. TodesurBachen bei UelcDkealzüDdutigeD. 
Man erkennt au8 den letzteren statistischen Bemerkungen, dass 
die Mortalität der Gelenkentzündungen keineswegs gering ist. Sobald 
man die Prognose der Gelenkentzündung beurtheilen will, ist zuerst 
die Frage zu erörtern : wodurch fahren die Gelenkentzündungen zum 
Tod nnd welche Formen der Gelenkentzündung gefährden das Leben 
na meisten? Im wesentlichen sind es 3 Todesursachen, welche der 
Reihe nach betrachtet werden müssen: 1) die Pyämie und Septik- 
Imie, 2t die amyloide Degeneration, 3) die Tuberculose. 

g 133. PjAmie uud Sepükiimie als Todesiirsache. 
Da das Fieber, welches die acuten Gelenkentzündungen zu be- 
gleiten pflegt, schon in seinen sjmptomatologischen Beziehungen er- 
Brtert wurde (§ IIT und US), so genügt es hier, hervorzuheben, 
dAgs die Höhe und Constanz dieses Fiebers das Leben vernichten 
kann. Diese Qualität und Quantität des Fiebers ist nun, wie Überall, 
abhängig nnd bedingt von der Menge der im Entzündungsherd ent- 
haltenen fiebererregenden Irritamente, von den Resorptionsbedingimgen 
nnd von der Grosse und Beschaffenheit der resorbirendeu Fläche- 
Während die letzteren Verhältnisse scbon § 117 erörtert wurden, wird 
es für das Verständniss eines tödtlichen Fiebers unerlässlicb, auch die 
Quantität der pjTOgonen Substanzen in Berechnung zu ziehen. Kleine 
Eiterraengen, welche in einem engen Synovialsack eingeschlossen 
*'nd, z. B. in der Synovial höhle eines Finger- oder Zehengelenks, 
Können kein hohes, kein gefahrdrohendes Fieber erzeugen. Etwas 
"Ogflnstiger gestaltet sich schon das Verhältniss, wenn durch den 
Zatritt der Fäulnisserreger aus der atmosphärischen Luft bei Ver- 
'etznngen oder nach Erö&uung des Gelenks Zersetzung und Putreseenz 
*^es Eiters sich entwickelt. Der Fäulnissprocess vermehrt die Menge 
^er fieberregenden Irritamente, und es entwickelt sich ein bald 
■uehr septikämiaches , bald mehr pyämisches Fieber. Aber auch 
jetzt ist bei einem kleinen Gelenk die Besorgniss filr das Leben 
fiertngfUgig. Erst wenn die Eiterung die Kapsel durchbricht, wenn 
fie Phlegmone des paraarticulären , des paratendinösen und para- 
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musculösen Biudegewebes xur Synovial-Eiterung und Janchnng sich 
hinzugeaellt, dann steigt die Gefahr; denn nun mnltiplicirt sich 
gleichzeitig die Menge der fiebererregenden Substanzen und die Gröese 
der Fläche, welche dieselben resorbirt. So kann es endlich ge- 
schehen, dass der Tod in Folge der Entzündung eines kleinen Ge- 
lenks in ziemlich kurzer Zeit eintritt. Bei dem Gelenk, welches 
die grfisate Synovialfläche besitzt, kann schon eine acate Vereiternoff 
und Verjauchung in wenig Tagen zum Tod Illhren, ohne dass dei^ 
selbe durch eine consecutive Phlegmone vermittelt werden musB. 
Acute Eiterung des Kniegelenks nach Verletzung ist bekanntlielL 
eine äusserst lebensgefährliche Erkrankung, Das Hüftgelenk steht 
nicht nur iu der Frequenz der EntzUndung, sondern auch in dar 
Gefahr derselben dem Kniegelenk am nächsten, ja vielleicht no<dl 
über demselben. Bei ihm ist zwar die Synovialfläche erbeblich. 
kleiner, als die des Kniegelenks; aber die Synovialfläche steht anteR 
dem bedeutenden Druck starker Gelenkbänder uud mächtiger Muskel- 
massen, und demnach sind die Bedingungen Hlr die Resorption der 
pyrogoncn Substanzen ans dem Eiter günstiger, dagegen die Be- 
dingungen für den Abfluss des Eiters sehr viel ungünstiger, als an 
dem Kniegelenk. 

Soweit im Vorhergehenden das Fieber hei Oelenkeiterungen eitt' 
pyämisches genannt wurde, habe iclj unter demselben ein einfache» 
Eiterungsfieber, eine Pyaemia simplex verstanden, d. h. diejenig« 
Form des pyämischen Fiebers, welche von einem Eiterherd ans sidb 
entwickelt und ohne Metastasen verläuft.') Diese Form ist bei Qe^ 
lenkentzünduDgen die häufigste. Die andere Form des pyämischeai 
Fiebers, die Pyaemia multiplex, welche sich durch Bildung voB 
Metastasen in entfernten Organen auszeichnet, folgt den Gelenkent^ 
Zündungen viel seltener, und hei der grösseren Gefahr dieser Form«- 
der Pyämie würde es gewiss um das Leben der an GelenkentzUndnnj^ 
Erkrankten noch viel schlimmer stehen, wenn nicht die Kntwtcklnng,i 
der Metastasen von GelcnkentzUnduugen aus sehr ungünstige Be- 
dingungen vorfände. Es ist freilich nicht leicht zu bestimmen, am 
welchen speciellen Verhältnissen die relativ seltene Gomplicatioik, 
der reinen Gelenkeiternng mit Pyaemia multiplex zu erklären 
So lauge man nur eine thrombo-embolisehe Entetehung- der Metft^ 
stasen annahm, konnte man sich auf die kleinen Gefässe der Syno*^ 

Ij In BpireiT der UcterHcheidung dieser lieidcu Formen, welche ich in dfc- 
Uearbeitüug der pjämiechen Fieber in Billrotb-Pitba's Handbuch der Chinirgl»' 
fid. I. 2. Äbth. vorgeschlugen und durchgeführt habe, muss ich auf diese Arb«it.. 
verweisen. Ich halte diese Unterscheidung auch fUr die Oelenkentxandungen aufrechLi. 
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viftli» und auf ihre guten Anastomosen , also auf die Schwierigkeit 
der Thrombenbildimg beziehen. Kachdetn es aber wahrecheinlich 
^^orden ist, daes bei weitem nicht alle Metastasen thrombo-embo- 
lischen Ursiirnngs aind, wird man mehr auf die Bedeutung der 
lymphatischen Apparate hingewieBCii, und wir dtlrfen annehmen, dass 
die Beziehungen der Eiterkörperchen und der EntiUudungserreger 
zu den Wurzeln der Lj-mphgef ässe von Bedeutung lllr die Entstehung 
der Metastasen ist. Vielleicht erschwert die eigentfaümliche .\nord- 
nuDg der LymphgefUsse, ihre Lage unter der suppurirenden Flache 
der lutima, die Aufnahme von grösseren Gruppen von Eiterkttrper- 
fheo, deren Einschwemmung in den Lymphstrora und von da in 
den BIntetrom Metastasen herbeilUhren würde. Wie dem auch sein 
mag, 80 ist doch die Beobachtung erwähnenswerth, dass ich niemals 
eine Pjaemia multiplex entstehen sah, so lange die Eiterung die 
Grenzen der Synovialis noch nicht llbcrschritten hatte. Metastasen 
entwickeln sich hei eitriger Gelenkentzündung erst dann, wenn die 
Eiterung auf das paraaynoviale Gewebe übergriff und demnach die 
. OelenkeiteruDg mit der paraarticnlären Phlegmone sieh complicirte. 

§ K14. nie BogPnftnntPD hektischen Fieber bIb Toilraarsache. 
Hohes Fieber bei Gelenkentzündung kann, wie ich zeigte, in 
acnler Weise durch seine Constanz das Leben bedrohen. Ein nie- 
driges Fieber birgt eine nicht zu unterschätzende Gefahr für das Leben 
vermöge der zeitlichen Einwirkung bei längerer Dauer der Krank- 
heit. Die Temperatursteigerung von 38 — 39" C. bedeutet während 
einiger Tage für die Gesundheit nichts; dauert sie aber durch Wochen 
tnd Monate, ja durch Jahre fort, dann kann die Consumtion der 
KSrperkräfte , an sich in jedem kleinen Zeitraum geringlUgig, am 
lebten Ende doch den Organismus zerstfiren. Ein solches Fieber 
in besonders der Form der Synovitis hyperpl. granulosa eigen, welche 
M partieller Vereiterung und zu Fistelbildung geführt hat. Jede 
BetenÜon des Eiters, jede Zersetzung desselben tllhrt zu einer neuen 
Fieberexaoerbation. Solche und ähnliche , langsam consuniirende 
fieber hat man früher gewöhnlich als „hektisahe Fieber'' bezei'^hnet. 
kh halte es für richtig und wichtig, auch sie als pyämische, als 
Pjaemia sim|il. chronica zu bezeichnen; denn es muss in das ärzt- 
liche Bewusstsein immer mehr die Anschauung eindringen, dass 
"iiese Fieber von der Eiterung abhängig sind, dass sie durch Besei- 
tifJHg der Eiterung gebeilt werden können. So ist es immer schon 
'"'»i diesem Gesichtspunkte aus bedenklich, Gelenkentzllndungen lange 
2eil andauern zu lassen. Selten nur erfolgt der Tod bei chronischer 
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Eiterung einfach darch fieberhatte Cousumtion der Kräfte; häufiger 
Bchlieast der Process durch intercnrreDte Erkrankungen, z. B. durch 
BroDchitiB und Pneumonie, ab. Man darf aber nicht vergeBsen, dasB 
durch das Fieber alle Gewebe des Körpers in eine entzlindlicha 
Diatbese gerathen, und dass also eine Bolche intereurrente Krank* 
heit doch nnr deshalb sich entwickelt, weil das chronische Fieber 
bestand, oder nur deshalb tödtlich endet, weil sie an einem ge- 
schwächten Körper verläuft. Das todbringende Moment ist auch 
in solchen Fällen der Eiter und das Fieber. 

§ 135. Die amfloiile Degen efation der UntcrleibBorgaDe als TodesursBche. 
Die amyloide Degeneration der Unterleibsorgane pflegt das Re- 
sultat sehr lang dauernder Qelenkeiterungen besonders im kindlichea 
Alter zu sein. Nur ausnahmsweiBe sah ich schon wenige Monate 
nach Auftreten der Gelenkentzündung die amyloide Degeneratioa 
sich entwickeln'). Wie häufig die amyloide Degeneration bei Gelenk- 
entzündungen auftritt, läSBt sich auch im ungefähren Maassstab schwv' 
bemessen ; denn geringe Grade dieser Erkrankung können im Leben^ 
ja seihst an der Leiche leicht übersehen werden, und nur selten iflt' 
die amyloide Degeneration die wichtigste Todesursache. Nach mein^ 
ErtahrungcQ fehlt die amyloide Degeneration bei Gelenkeiterungen, 
welche lUnger als ein Jahr bestanden haben, im Kindesalter ziem- 
lich selten; bei Erwachsenen habe ich die amyloide DegeneratioQ 
weniger häufig gefunden. Doch bin ich, da mir die Zahlen mang^, 
weit davon entfernt, auf diese Ansicht besonderes Gewicht zu legen, 
g n«. Die Tubercalose als TodeBursache. 
Die Tubereulose wurde in ihren Beziehungen zur Gelenkentzttii- 
dnng und Gelenkeiterung schon § 103 nnd 1ü4 genügend erörtert. 
Dass sie eine sehr häufige Todesursache bei Gelenkeiterung ist, be- 
darf kaum einer besonderen Erwähnung. Es wäre recht interessant 
zu eri'ahren, wieviel von den sämmtlichen Todesfällen bei Gelenk- 
eiterung auf jede der 3 genannten gewöhnlichen Todesursachen, auf 
die Pyämie, auf die amyloide Degeneration und auf die Tuberculose 
zu rechnen wäre. Aber diese Berechnung stösat auf eine unttber- 
windliche Schwierigkeit. Sehr gewöhnlich sind zwei oder selbst alle 
drei Todesursachen eombinirt und eoncurriren in ihrer tödtlichen 
Wirkung unter unbestimmbaren Verbältnissen. Insbesondere fehlt 

1) Auch Cobtibeim constatirte während des ktzteu Kriega, dass achoB 
einige Monate nach der Verletzung dcrEuacben und Gelen be eine unverkennbu« 
amyloide Degeneration der Unterleikisorgane aich entwickeln kann (Virchow's Ar- 
chiv. Bd. 54. S. 271—275.1. 
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last bei keiner GelenkeiteruDg das cbronische pytimieche {hektische) 
Fieber (§ 134) Und begleitet also fast regelmässig die Tnbercnlose 
und die amyloide Degcueration, welcbe ihreraeita wieder nicht selten 
gleichzeitig sieh entwickeln oder wenigstens coexistiren. So werden 
wir in dieser Beziehnng wohl der festen Begründung durch Zahlen 
entbehren mUasen. Vorläufig fehlen uns freilich auch noch die Ver- 
SQcbe znm Feetsteüen solcher Zahlen fast gänzlich ; denn kaum wird 
man es als einen Versuch bezeichDCU können, dass Bitlroth seine 
72 Todesfälle unter die Rubriken von 17 an Phthisis, 10 an Me- 
ningitis , 1 5 an Pyämie Verstorbenen vertheilt. B i 1 1 r o t b sagt 
selbst, does unter Phthisis neben der Tuberculose noch andere zeh- 
rende Krankheiten, besonders auch amyloide Degeneration, unter 
Meningitis meist Fälle von tuberculöecr Basilarmeningitis begriffen 
sind. Dass noch andere, als die genannten principalen Todes- 
nraacben zum tödtlichen Ende fllhren kennen, mag bei Gelegen- 
heit erwähnt werden; so beobachtete Billroth zweimal den tödt- 
lichen Ausgang durch eine nichttuberculßse Meningitis und Hydro- 
cepbalus acutus. 

§ 137. Die fuuctionelle Prognose der üelciikentziinJucg. 

Nicht minder interessant, als die Statistik der Prognose der 
Gelenkentzündung quoad vitam, könnte sich eine geordnete Statistik 
der Prognose dieser Krankheit quoad tnnctionem gestalten. Hier 
fehlen nun aber alle Zahlen; denn die einlache Unterscheidung in 
ToUkomroene und unvollkommene Heilung vermag keine gentlgende 
Grundlage für die prognostische Betrachtung zu bilden. Mit integrer 
Wiederherstellung der Function, welche nach dem in g 112 Mitge- 
theiltcn fast ausnahmslos durch die Entzündung wesentlich gestört 
wird, heilen die seltensten Fälle der GelenkectzUndung. Fast nnr 
die einfachsten Formen der Synovitis serosa sind einer vollkommenen 
Backbildang des entzündeten Gelenks zur Norm fähig; ausnahms- 
weise freilich kann auch einmal nach einer Synovitis suppurativa 
ein m glücklicher Verlauf eintreten , und wenn es anch eine etwas 
fSlhselhatte Erscheinung ist, so mass doch erwähnt werden, dass die 
pyümischen und septikämischen Formen der Synovitis suppurativa 
(8 8S), welcbe auch in ihrer Symptomatologie manche Besonder- 
heiten zeigen ( g 1 1 1) i , am häufigsten eine Restitutio ad integrum 
eintreten lassen. Unglücklicherweise bilden sie unter den zur Heilung 
RSlangeoden Fällen der Gelenkeiterung nur einen sehr kleinen Bruch- 
teil, Die anderen Fälle der Gelenkeiterung, wenn sie überhaupt 

Heilung sich anschicken, bedingen in ihren späteren Stadien 
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tmtner eine Entwicklung von Granulationsgewebe auf der Intima 
der Synovialis, und dann stellen sich die Aussichleh für die Beweg- 
lichkeit des Gelenks ebenso schlecht, wie sie bei der Synovitis hyper- 
plasticR granuloea überhaupt stehn. Die Contracturen und Anky- 
losen bleiben nicht ans, sobald das Grannlattonsgewebe zu narbigem, 
gefäsaarmem Narbengewebe sich verdichtet. Die Synovitis hyper- 
plastiea laevis und tuberosa, sowie die analogen Formen der Cbon- 
dritie, stören die Beweglichkeit der Gelenke meist in geringerem 
Grad, aber doch in den meisten Fällen bedingen auch sie nicht 
unerhebliche Rcductionen der Bewegungsexcarsionen. Diese Ausgänge 
in unvollständige Heilung sind so gewiihnlich und die höheren Grado 
der Störung, welche wir unter der Bezeichnung der Contractur und 
Ankylose begreifen, sind von so erheblichem praktischem Interesse 
dass diesen Folgezuständen eine ganz besondere Ertirterang nicht' 
versagt werden kann (vgl. das Cap. V aber Contractur der Gelenke). 
Deshalb niligen hier diese kurzen Bemerkungen gentigen. Endlich 
kann ich hier die Bemerkung nicht unterdrücken, dass die später 
(§ 162) zu erörternde Behandlung der Gelenkentzündung mit intra- 
arttcnlären Carbolinjectionen im ganiien bessere Resultate tllr die 
Function liefert, als ich sie trilher ohne diese Behandlung mit dea 
älteren Mitteln der Äntiphlogose erhielt. 

§ 13S. Aufgang der EutzUitdung in l^ilduug eines ScUottergelenka. 
Einen Ausgang der Gelenkentzündung muss ich endlich no(^ 
hier erwähnen, da ich ihm keine andere passende Stelle zu gebra 
weiss, nUmlicb den Ausgang in Bildung einca Schlottergelenks. Ha 
Gelenk, welches „schlottert", entbehrt der gewöhnlichen Fixationa- 
mittel oder ihrer Wirkung in normalem Umfang, welche in § 47 
namhaft gemacht wurden. Eine Insuffioienz jedes oder einiger dieser 
Fixationsmittel wird das Schlottern bedingen können. Die Gelenk- 
bänder können durch einen andauernden Zug oder Druck gedehnt 
werden und vermöge ihrer unbedeutenden Elasticität ausser Stande ■ 
sein, zu ihrer normalen Länge zurückzukehren. Ein solcher Druck 
wird von lange bestehenden prall den Synovialsack ausftlllenden Ex- 
sudationen, seien sie von seröser oder eitriger Beschaffenheit, bewirkt; 
ein ähnlicher Zug, etwa von der Schwere der im Gelenk aulge- 
hängten Extremität ausgehend, wird die Bänder besonders dann aus- 
dehnen können, wenn sie durch pathologische Proceese, z. B. daroh 
Umwandlung in weicheres, gefässreiches Bindegewebe, ihre normale 
Resistenz verloren haben. Lähmungen der Muskeln, welche ein 
Gelenk umgeben, müssen immer die Fixation dea Gelenks vermin- 
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(lern. Atrophiscbe Zustände der Geleukkörper Termindem etwa die 
Grßase der Contactfiäelien und damit die Grösse der Adhäsion, und 
an den Gelenkpfannen kann eine Zeratömng oder Auflockerung der 
Labia rartilaginea, und ligamentosa, welche ventilartig die Getenk- 
küfife umfassen und ihre Fixation durch Luftdruck bewirken, zu 
einer Lüi^ung des Ventils und somit zu einem Schlottern des GelenliB 
fflhren. Wenn trotz, aller dieser möglichen Ereignisse, weiche den 
Ausgang der EntzUnduiig in Jlildung eines Schlottergeleuks begün- 
stigen, ein solcher Ausgang doch recht selten ist, so wird dieses 
nur dadurch begreiflich, dass die zur Ankylose und Coutractur ten- 
direnden Momente, welche vorzugsweise von den Veränderungen der 
Synovialis herrllhren, diesen Ereignissen entgegenwirken. Wie nun 
bei der Entzündung überhaupt, so nimmt auch bei den Folgezu- 
gtftnden die S^'novialis eine dominirendc Stellung ein, und deshalb 
gewinnen die zur C'ontractur und Ankylose disponirenden Momente 
meist das Uebergewicht über die Momente, welche die Entstehung 
des Schlottergelenks begünstigen. Auf luü Fälle von Ausgang der 
Entzündung in Bewegungsbehindcruug kommen nach meiner Ansieht 
kaum I oder höchstens 2 Fälle von Ausgang in pathologisch ver- 
mehrte Ueweglicbkeit. Am häufigsten habe ich an dem Scfaulter- 
gelenk, wo die Schwerwirkung des herabhängenden Arme, eine Art 
von natürlichem Distractionsgewicht , von Einfluss auf die Diastase 
livischen Kopf und Pfanne sein muss , und am Kniegelenk die Bil- 
dung von Scfalottergelenken nach der Entzündung beobachtet. 

E. Therapie der Gelenkentzündung. 

g I3Q. Allgemeines ütier TbercLpie. 
Oft endet die Gelenkentzündung in Tod, öfter wenigstens in 
unvollkommene, sehr selten in vollkommene Genesung; das ist das 
allgemeine Resultat der im vorigen Capitel zum Schluas angestellten 
piognoatiscben Betrachtungen. Die nächste Consequettz dieses Besul- 
t«t8 muss das Bestreben sein, die Therapie nach allen Richtungen 
in caltivireu und so die Ausgänge der Gelenkentzündung günstiger 
KB gestalten. Leicht ist es, die Mittel zu kennen und kennen zu 
leniea, welche uns für die Behandlung dei; Gelenkentzündung zu 
wbote stehn, nnd ihre Zahl ist nicht zu klein; schwer aber ist es, 
nril richtiger Kritik ilir jeden einzelnen Fall das zutreffende Mittel 
" Wählen. Denn eine Pauacee für die Gelenkentzündung giebt es 
O'olit und wird es auch nie geben. So ist die wichtigste Basis für 
"•« therapeutische Handelu schon in dem gegeben , was den Inhalt 
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der vorhergehenden Capitcl bildet; wer die pathologische Anatomi^ 
die Äetiolo^e, die Symptomatologie, die Statistik und Prognose der 
GelenkentzUadung beherrscht, der und nur der wird auch Meiste 
der Therapie sein. Hier bleibt uns nur noch übrig, die therapeu- 
tischen Sätze aus dem Inhalt der vorigen Capitel zu abstrahiren 
und die Technik der Therapie zu besprechen. Beide Aufgaben lass^i. 
sich am besten lösen, wenn wir die einzelneu Methoden der Beband*- 
lung getrennt neben einander stellen und jede Methode von dieeea. 
doppelten Gesichtspunkt aus einer Kritik nnterwert'en. 

1. Die Blutenteiefaung. 
S NO. WUrdiguug der Bluten Iziehuiigen. 
Manche neue Erfahrungen, welche wir auf dem Gebiet dw 
Entrundung gewonnen haben und welche schon im § 54 ber(lbi€ 
wurden, besonders der Nachweis der Dilatation der Gefäsee im Be* 
ginn der Entzündung, der Nachweis der Stase und der Auswandernngi 
der weissen Blutkörperchen ans den GefUssen in die Gewebe drängeBi 
darauf bin, den Blutentziehungen wieder die doniinirende Stellnn^ 
znrllckzugeben , welche sie ehedem unter allen antiphlogistischen 
Mitteln einnahmen und dann durch den Einfluss der cellularpatbo- 
logischen Doctrin ailmUhlich verloren haben. In dem verraittelnden 
Standpunkt, welchen ich in der EntzUndnugefrage zwischen den hamo^ 
ralen und eellularen Anschauungen eingenommen habe (§ 54 und 55), 
ist nnn freilich auch mein abweisendes Urtheil Über den Werth der 
Blutentziehung schon begrtfndet; denn wenn die gereizten Gewebe 
aus dem Blut nur indirect das Material Itir ihre entzllndliche Schwel- 
Inng entnehmen, so kann eine zeitweilig geringere Füllung der Blnt- 
gefässe anf den entzündlichen Process von keinem bedeutenden Ein- 
fluss sein. Dazu kommt die Schwierigkeit, durch locale Blutent- 
ziehnngen aus den Hautgefässen auf die tief gelegenen Gefässe der 
Synovialis entleerend einzuwirken, eine Schwierigkeit, welche an den 
verschiedenen Gelenken zwar verschieden, an einzelnen aber der Art 
liegt, dass ein Effect gar nicht mOglicb ist. Wer besässe wohl Phan- 
tasie genug, um zn glauben, dass ein Dutzend Blutegel an die Haat 
des Oberschenkels applicirt das Blut aus den SynovialgefUsseo des 
Hüftgelenks heranssaugen, welche doch 2—3 Zoll tiefer liegen und 
einem ganz anderen Getässgebiet angehüren? Am Kniegelenk liegeo 
nun die Verhältniaec fUr die Blutentziehung etwas gtlustiger; aber 
überall ronss man bei den Blutentziehungen doch au<'h fragen, wie 
lange ihr Effect, wenn sie einen solchen auf die entzündeten Theilo 
ausüben, andauern kann. Der Ausgleich wird sicher so schnell er- 
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folgen, dasg dieser Effect sich sofort verwiscbt. Nur eine copiöse 
HÜgemeine BlutentleeruDg, etwa durch Äderlass, könnte flir längere 
Zeit, wenigslens Hir einige Stunden, der BlntföUe des entzttudeten 
Organs entgegen arbeiten; und doch wird auch djeses Mittel keine 
Anwendung tinden dtlrfcn. Denn leicht ddrtte man schon am uäch- 
iten Tag und in den nächsten Tagen bereuen, dem Kranken den 
Vollhesitz seiner Kräfte entzogen zu haben, welcher zum Ertragen 
der debilitirendcn Einflüsse der nachlolgenden Eiterung, des uacb- 
folgeuden Fiebers und etwa notbwendiger operativer Eingriffe eine 
notbwendige Bedingong tUr die Erhaltung des Lebens ist. Noch nie 
habe ich einen Schröpi'kopf oder einen Blutegel verordnet, noch nie 
einen anderen Äderlass gemacht, als zur Gewinnung von Blut be- 
bnls der Transfusion, also flir den Kranken zum Zweck der Blut- 
znfnhr, nicht zum Zweck der Blutentleerung. ..Ea ist ein gar be- 
sonderer Saft", von welchem der Kranke häufig zu wenig oder zu 
schlechte Qnalitilt, fast ide zu viel hat. Es mag sein, dass meine 
Ansichten über den Unwerth der Blutentziehuug all/.u rigoros sind; 
aber bis jetzt habe ich noch keinen Grund gefunden, sie zu ändern, 
and ich werde wohl auch in Zukunft diesem antiphlogistischen Mittel 
[flber auf meinem negirenden Standpunkt verharren. 
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2. Die Begulation der Temperatur, 
g 141. Allgemeines Olier Wärme entzj eh ung. 
Nichts liegt näher, als einen entzündeten Theil, dessen erhöhte 
Temperatur mau fijhlt, abzukühlen und auf diesem Weg zur Xorm 
larlJckzufUbren. Nur darf man nicht glauben, dass die Entzündung 
nnr Erhöhung der Temperatur sei; vielmehr ist die letztere nur 
Folgeeraeheinung der ersteren und würde nicht hervortreten können, 
wenn nicht die dilatirten Gefässe der entzündeten Theile mehr Blnt 
als gewöhnlich enthielten, wenn nicht ein erhöhter Stoffwechsel zwi- 
«hen dem Blut und den Geweben durch die Gefässwand hindurch 
stitMXnde, wenn endlich nicht die Gewebe die in sie gelangten Stoffe 
w den Enlxündungsprodueten verarbeiteten. Die letztere Quelle ist 
rielleicht die wichtigste fUr die sich steigernde Temperatur, Vermag 
Dun auch eine artificielle Abkühlung der erhitzten Gewebe einen 
dheclen Einfluss auf diese entzündliche Umsetzung der Stoffe auß- 
Mbeu und mag derselbe für den Ahlauf der Entzündung gtlnstig 
^'D, 80 sind wir doch hie jetzt ausser Stand, diese Wirkungen ge- 
naner zu übersehen. Eines aber wissen wir von der Einwirkung 
"•w Kälte anf die Gewebe: sie fuhrt zu einer Contraetion der Ar- 
IWieii und hierdurch zu einer Anämie der Gewehe. Die systema- 
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tiöche Wftnneeiitziehung an entzündeten Theilen ist also ein Ersatz- 
mittel fUr die Blutentziehungen, oder vielmehr sie besitzt alle Vor- 
theile derselben, ohne die correlaten Nachtheile. Diese Blutleere, 
durch Wärnieentziehong bewirkt, kann Stunden-, Tage- und Wochen- 
lang in Permanenz erhalten werden und entzieht trotzdem dem 
Organiamus nicht einen Tropfen seines Crnährungsmaterials. Die 
Kälte bewirkt eine Anämie der Gewebe und ist h 
dnreh ein antiphlogistisches Mittel von bcrvorragen 
dem Werth. 

Man mues es als ein Verdienst Esmarch's anerkennen, dass 
er den Werth der Wärmeentziehung bei Behandlung der Gelenkent- 
zündung erkannt und gelehrt und endlich auch die Technik fllr 
diese Art der Therapie sehr gef-irdert hat. Es ist gewiss ein grosser 
Fortschritt in der Praxis dadurch geachehen, dass man die soge- 
nannten kalten Umschläge, d. h. Compressen in kühles Wasser 
faucht, weiche schnell am Körper sich Über die Temperatur der 
Lni't hinaus erwärmen und dann geradezu erwärmend auf den Kör- 
per wirken, mit den Eisbeuteln und Eisblasen vertauscht hat. Wa 
man wirklich Wärme den Gewehen entziehen will, da darf das Eia 
nicht fehlen, damit die Umgebung der Körperoberfläche in dauernd 
niedriger Temperatur eich befinde. Die Kehrseite dieses unleugbar» 
Fortschritts ist aber der Wissenschaft nicht erapart geblieben; dena 
der Fortschritt ist schiiesalich blind üher alle natürlichen Schranken 
hinausgegangen. Enthusiasten sind zu der Ansicht gelangt , jede 
Gelenkentzündung müsse mit Eis behandelt werden und gegen jed« 
Gelenkentzündung leiste das Eis Erhebliches. Beides ist ein schwerer 
Irrthuni. Um mit dem letzteren zu beginnen, so ist es für 
Application des Eises auf die Hautdecken ebenso klar, wie fllr die 
Ortlichen Blutentziehungen, dass sie nur für die Gelenke einen ent^ 
scheidenden Nutzen bringen kann, deren Synovialsäcke der Hant 
nicht allzufern liegen. Auch hier geben Knie- nnd Hüftgelenk dea 
besten Vergleich; hier muss die Wirkung des Eises zolltief ein- 
dringen , dort greift sie fast unvermittelt in den Btutgehalt der 
Synovialis ein. Ja bei tief gelegenen Gelenken ist sogar die Mög- 
lichkeit eines schädlichen Effects der Wärmeentziehnng , welche 
den Hautdecken stattfindet, nicht ausgeschlossen; denn eine Anämie 
der oberflächlichen GefUsabezirke kann eine coUaterale Fiuxion zn 
den tiefer gelegenen Gefässen veranlassen. Jedenfalls ist die Wirkung 
des Eises bei tief gelegenen Gelenken nicht verlässlich. Schwierige) 
ist die Beurtheilung der Frage, welche Fonnen der Gelenkentzündung 
die Eisbehandlung erfordern, welche Formen sie wenigstens zulassen. 
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Sperielle Indicationen Kur EiahebriiKilntiR. 

Am wenigsten kann die gute Wirkuug der Eisbeliandlung bei 
acuten traamatischen Entzündungen der Gelenlie angezweifelt werden. 
Hier wirkt das Eis einmal anästhesirend gegen die von der Mectien 
Qnetäcbung herrtibrenden Schmerzen, «odann hämostatiBcb gegen die 
etwa noch ini Gang begriffene Blutung aus den Synovialgefässen, und 
endlich antiphlogistisch, indem es durch Anämie und Vernichtung der 
Fortpflanznnga Fähigkeit der entztindungserregeuden Irritamente die 
Synovitis reprimirt, ihre Intensität abschwächt und so eine schnelle 
Resolution anbahnt. Oft machte man sich die letztere Wirkung der 
Eisbehandlung noch kräftiger und nachhaltiger wünschen; denn bei 
schweren Gelenkentzündungen, z. IJ. bei perlbrirendeu Wunden, sieht 
man leider trotz der Eigbehandiuug die ISyuovitis zu der suppura- 
liven Form ansteigen. Ist dieser ungiUokliebe Schritt geschehen, 
dann mnss gewöhnlich eine yiel eingreifendere Therapie an die 
Stelle der Eisbehandlung treten und zudem wird in diesem Stadium 
die permanente Wärmeentziehuiig von den Kranken häufig nicht 
mehr ertragen. Sie werfen den Eisbeutel weg und haben darin 
^—.wenigstens insofern Recht, als der Druck desselben, vielleicht auch 
^Kito schroffe Abkühlung der hochtemperirteu Gewebe, ihnen unan- 
^^Himehme Empfindungen bereitet und auf der anderen Seite das Eis 
^^Knnen adäquaten Nutzen bringt. 

^^H Es soll nun nicht in Abrede gestellt werden, das» in den erwähn- 
^^Pbl Fällen die consequcnte Eisbehandlung häufig den Ausbruch der 
^^^Sterung verhütet, und in gleicher Weise scheint mir auch für die 
nicht traumatischen Gelenkentzündungen die wesentliche Bedeutung 
der Kisbebandlung darin zu liegen , dass sie den Ueliergang zur 
Snppuration zuweilen verhüten kann. Setzt eine nicht traumatische 
Gelenkentztlndung unmittelbar als Eiterung ein, dann hilft auch das 
Eis nichts mehr; das geschieht aber selten und wir haben gesehen, 
^Kdaes die meisten nicht traumatischen Gelenkeitcrungen aus der Syno- 
^^Mtis serosa und aus der Synovitis byperplastica granulosa heraus 
^Pwofa entwickeln (§ 51 u. 62). Sobald nun hei diesen beiden Formen, 
^* -welche so häufig ohne viel Schmer/, ohne örtliche und allgemeine 
Temperaturerhöhung bestehen, die Empfindlichkeit zunimmt, die Ge- 
lenkgegend sich heiss anfühlt und die Thermometrie in der Achsel- 
höhle eine fieberhalte Temperaturerhöhung ergieht, dann droht die 
Gefahr der Eiterung und dann tritt die Eisbehandlung in ihre vollen 
Rechte. 
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§ 143. Cnntraiudicationen gegen die Eisbehandlung, Anneadimg der Wärme. 
Sehr aDgenehm für die Bebandkng der letztgenannten Formen, 
der Synovitis serosa und hyperplastica grauulosa, würde ea sein, 
wenn die Application des Eises uoeh einen sonstigen Nutzen oder 
wenigstens keinen Schaden bringen würde. Dann kOnnte man, wie 
dieses an mancben Orten geschieht, systematiseh ein Jedes, von diesen 
EntzUndungsformen befallene Gelenk mit dem Eisbeutel bedecken, 
damit die Gefahr des Eintritts einer Suppuration gleich im erstea 
Keim vernichtet wlirde. Leider stehen aber nach meiner üeber- 
zeugung die Verhältnisse anders. Die Kälte wirkt dem Vor- 
gang der Resorption entzündlicher Producte eutgegea 
aud darf niebt znr Anwendung kommen, wenn es gilt^ 
diesen Vorgang zu befördern. Nachdem die Ueberzeugong 
von den Vortheilen der Eisbehandlnng in der antiphlogistischen Praxi» 
eine so weite Verbreitung gefiinden hat, wäre es an der Zeit, dass 
auch diesem Satz mehr Rechnung getragen würde, als dieses geschieht. 
Wenn wir ein Gelenk behandeln, welche» Monate lang schon in Ent- 
zündung sich befindet und nur durch Rückbildung des auf der Syno- 
vialis gebildeten jungen Bindegewebes oder Resorption der in za 
grossen Mengen vorhandenen Synovia zur Heilung gelangen kann, 
dann ist nicht einzusehen, weshalb man in solchen Fällen noch Vfochen 
und Monate hindurch Eis appitcireu sollte. Im besten Fall tritt keine 
Verschlimmerung ein, aber auch keine Besserung: denn die Resorption 
erfolgt durch die Anregung der lymphatischen Cireulation und erfor- 
dert einen erhöhten Druck in den Blutgefässen, welcher eine prompte 
Cireulation der Eruäbningsfllissigkeit und ein freieres Abströmen der- 
selben in die LymphgefJlsse bewirkt. So kann es gerade bei dieeea 
Formen geboten sein, die Eisbehandlung durch die Application der 
Wärme zu ersetzen. Compressen in gewöhnliclies Wasser getaucht, 
ietichte Binden, wenn nebenbei noch eine Compression erzielt werden 
soll i§ 1511), ja selbst der altmodische Breiumschlag, alle diese Ver- 
bandmittel am besten mit einer wasserdichten Einhüllung (z. B. von 
Wachstaffet) umgeben, theils zum Schutz des Bettes, theils zur Er- 
haltung der höheren Wärmegrade — das sind die Mittel, mit denea 
man diesen Formen gegenüber etwas leistet, Das sind auch die 
Fälle, in welchen die Leistungen der Wasserheilkünstler die Hell- 
versuche eines rationellen, für Eisbehandlnng schwärmenden Arztes 
leider zum Schaden des geaammten Credits unserer Wissenschatl so 
häufig beschämen. Nicht das Eis, nicht die Priessnitz'sehe Einwidc- 
lung ist das souveräne Heilmittel für die Gelenkentzündung; jedes 
von ihnen an der richtigen Stelle vermag manches zu leisten. 
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{ 144. Specielle Indicationen für die Anwendung der Warme. 

Wenn die Wärme in dem eben angedeuteten Sinne als ein 
' Antiphlögisticain bctracbtet werden kann, so sollte man vom theore- 
tischen Gesichtspuiikt aus meinen, dass wenigstens die anägthesireiidQ 
Wirkung der Eisbehandiung ihr einen principiellen Vorzug vor der 
WänneappHcation sichere. Die Praxis entscheidet auch hier häufig 
zu Gunsten der Warme. Im allgemeinen kann man die sehmerz- 
stillende Wirkung der warmen Einwieklungen und Umschläge in 
denjenigen Fällen beobachten, in welchen schon wegen der erwähn- 
ten resorptionsbefördemden Wirkung ihre Anwendung angezeigt ist. 
Das sind aber, wie ich sagte, chronische Entzlindungeu mit geringer 
Empfindlichkeit, wo eine anästhesirende Wirkung überhaupt nicht in 1 
Betracht kommt. Mit dem Steigen der Empfindlichkeit, der localenl 
oud allgemeinen Temperatur muss nun der Beginn einer Eiterung! 
in das Auge gei'asst werden und mit diesen Erschcinungeü wird ia 
jeder Beziehung die Eisbebandlung indicirt. Endlich aber giebt ea 
noch seltene Fälle, in welchen eine Schmer7.haftigkeit mit grosser 
Intensität bei geringer Schwellung und bei Fehlen jeder localen und 
allgemeinen Temperatursteigemng autlritt. In § 119 und 120 wer- 
den sie definirt als Formen, welche durch die Anwesenheit fibrinöser 
Beschläge auf der Synorialintima sich auszeichnen. Man kiinnte, wie 
a. a. 0. bemerkt wurde, fast versucht sein, sie als Neuralgien der 
Synovialis zn bezeichnen, wenn nicht doch die Schwellung, an sich 
freilich sehr geringfligig, ihren entztindlichen Charakter documentirte. 
Hier sollte man nun glauben, es mllsae die anästhesirende Wirkung 
der EiBbebandlung recht befriedigend hervortreten. Aber es ergieht 
jicb gerade das Gegentheil; das Eis ist für solche Kranke unerträg- 
jbb, und tUbrt, wenn es auch stundenweise ertragen wird, nicht die 
^ur einer Besserung, zuweilen sogar eine merkliche Zunahme der 
}elunerzen herbei. Woher das kommen mag, ist gewiss schwer za 
; aber ich darf nach meinen Erfahrungen behaupten, dass cbro- 
äche Gelenkentztindnngen mit sehr geringer Schwellniig und ohne 
^mperaturerhöhung , aber mit auffallender Schmerzhaftigkeit vor- 
mmen, bei welchen das Eis weder als Antiphlogisticum noch als 
Lnaestheticum etwas leistet und in beiden Beziehungen durch warme 
Ümhtl Illingen und Ein Wicklungen ersetzt werden nuiss. 

Endlich muss die Regulation der Temperatur noch besprochen 
werden, welche bei den verschiedenen Formen der Polyarthritis, wie 
de in den § S7 — »7 unterschieden wurden, in f 
werden mnss. Die Eisbehandlung ist hier nur flir 
tialiB acuta (Rheumatismus artic. acutus) zulässig, 
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heftigen Schmerzen andauern. Hier ist gewiss die anästbeaireude 
Wirknng des Eises mehr wertli als die antiphlogistiache: denn zur 
Eiterung gelangen solche EutzUudungen doch nicht. Nach Abla.tif 
der acuten Stadien, wie auch bei der PolyarthritiB synovialis, wenn 
sie von vornherein chronisch sich entwickelt, und endlich auch bei 
der Polypanartbritis (Arthritis deformans) ist von der Eisbehandlung 
kein Nutzen zu erwarten. Hier tritt um so mehr die resonttions- 
befördernde Richtung der Therapie durch Anregung der Circulation 
in den Vordergrund, weil wir wissen, dass alle diese Formen der 
Gelenkentzündung in keiner Weise zur Eiterung tendiren. Sind uur 
wenige Gelenke, oder ist eines ganz vorzugsweise betallen, so be- 
gnügt mau sich wieder mit dem Einschlagen in i'euclite Compressen 
und mit dem Einwickeln in feuchte Binden; im andern Fall, hei 
Erkrankung vieler Gelenke, giebt es kein besseres Mittel, als pro- 
longirte warme Bäder, entweder in localer Anwendung in Arm- und 
Beinwannen, oder auch warme Vollbilder. Nach den letzteren kann 
man die Krauken noch in warme TUcher einschlagen und einer er- 
giebigen Transpiration exponiren; vielleicht dass die SehweisssecretioD 
die resorbirende Thätigkcit der Sjnovialhänte noch mehr anfacht. 
Nach zahlreichen Ertahrnngen kann ich versichern, dass bei der 
Polyarthritis synov. cbron., wie bei der Polypanarthritis diese The- 
rapie nicht Unllhertreffliches, aber doch, abgesehen von den später 
zu erwähnenden Carbolinjeetionen, Unübertroffenes leistet. DaSB 
man derartige Kranke besserer Stände gern in die hertibmten Ther- 
men, nach Wildbad, Wiesbaden, Teplitz u. s. w,, oder in die Schlamm- 
und Moorbäder schickt, ist für jeden Arzt begreiflich, welcher die 
Langeweile einer jahrelangen erfolglosen oder erf'olgarmen Therapie 
solcher Leiden für Kranke nnd Arzt kennt. Es mag ja auch sein, 
dass die Temperatur der einen oder andern Therme, oder die Btä- 
mischnng von Kohlensäure oder anderen Gasen und auch der festen 
Bestand theile, wie des Natrons, des Eisens u. 8. w. ganz besondere 
Vorzüge und Heilwirknngen besitzt. Sie zu ergründen und zn be- 
gründen, ist Sache des Baineologen und nicht des Chirurgen. Ich 
besitze in diesen Dingen kein Urtheil und will nicht als Lobredner 
des einen oder andern Bades auftreten. Das Wichtigste in der Wirkung 
der Bäder bleibt doch die Wärme, und diese ist in keinem bcrtthmten 
Badeort eine andere, als in der Badewanne jedes Kraukcnhanses. 

Dass ich als Lobredner der Wasserbehandlung bei manchen 
Formen der Gelenkentzündung aufgetreten bin, mag leicht ein Achsel- 
zucken hei dem hervorrufen, welcher m der Begeisterung tllr den 
Eisbeutel jede Neigung zur kritischen Betrachtung der Sachlage 
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Brloren hat und vielleicht nebenbei noch an den g 
ritetrieb der Kalt- und WarmwaBseraiistalteu tind an das UuglUck 
denkt, welches in diesen Anstalten auch zuweilen wegen Verkennung 
des Zuetandea bei Behandlung der Gelenkkrankheiten geschieht. 
Eine kritiklos empfohlene und geleitete Bade- und Wassereur ist 
vieUeicht noch schlimmer, als eine kritiklose Anwendung der Eis- 
behandlmig. Um Irrnngen über meinen Standpunkt in dieser Be- 
ziehDug yorxubeugen , hemerke ich noch einmal, dass ein festes Ur- 
theil, ob die Temperatur im Sinne der Wärmeentziehung oder der 
Wärmezufuhr regnlirt werden müsse, nur durch genaue BerUcksieh- 
tignng aller Umstände auf Grund pathologisch- anatomischer und 
diagnostischer Kenntnisse gewonnen werden kann. 

^^ 3. Die Fixation des Gelsnka. 

^HL § Hb. Allgenieiiies Über ilen Nuixeo der Fixaiion. 

^B Ruhe ist die erste Pflicht einer antiphlogistischen Behandlung 

^^iaid die naheliegendste Pflicht bei Behandlung der Entzündung der- 

jraigeD Organe, in welchen die Bewegung stattfindet. Bei jeder 

Bewegung verschiebt sich Punkt ttir Punkt der Synovialis und der 

lelenkflächen an einander, mit Ausnahme der Tlieile, durch welche 

( Axe der Bewegung vcHänft, und andererseits wieder in desto 

rOsaerem Maasse, Je weiter die Theile von der Axe entfernt sind. 

r Schaden, welcher durch diese reibende und quetschende Wir- 

ing der Bewegung an den entzündeten Theilen des Gelenks ge- 

t«hen kann, läset sich im allgemcineD nicht parallelisircn mit den 

ubtbeilen, welche für andere entzündete Organe die Bewegung 

tDgt, weil, mit Ausnahme etwa der Bewegung der Sehnen in ihren 

jfeheideu und der pulsirenden Bewegungen des Herzens, die übrigen 

Organe einer so ausgiebigen Bewegung nicht fähig sind. Einen 

Schaden würde die Fixation fttr die Entzündung nur von dem Ge- 

aichtspunkt aus bringen künnen, dass der Druck der Gelenkflächen 

auf einander die Entzündung steigert und die lixirte Stellung immer 

deselben Dmckverhältnisse ergiebt. Wie wenig zutretfend diese 

Anschauung ist, hoffe ich bei anderer Gelegenheit (§ 153) genanei 

Äu zeigen. Im Uehrigen ist es überflüssig, noch weiterhin die Noth- 

\Tendigkeit der Fixation entzündete r-tielenke zu betonen; denn dieses 

therapeutische Dogma — so kann man die Fixation wegen ihrer 

[allibelen Stellung wohl nennen — steht schon seit geraumer Ziät 

ärztlichen Bewusstsein fest und die Beobachtung jeder Entz 

und des güustigen Einflusses der Fixation fast in jedem I 

dieses Dogma, |wenn es überhaupt nöthig wäre, mehr 
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mehr befestigen mllssen. Eine Ausnalimestelluiig können nnr die- 
jenigen Formen der Gelenkentzündung beanspruclien. welche g 119 
and 1211 als Gelenknearosen erwälint wurden. Hier empfehlen Es- 
march und Stromeyer Bewegungen und zwar unter Umständen 
krailvoll ausgeführte Bewegungen. Wohl ist es möglich, dass solche 
Bewegungen die Verwachsungen der Synovialfalten trennen und 
hierdurch den Reiz der in denselben eingebetteten Nervenendigungen 
herabsetzen, und somit wird in diesem Sinn es gestattet sein, dem 
Rath der genannten Autoreu in einzelnen Fällen zu folgen. Nur 
wird man nicht vergessen dürfen, dass durch solche Bewegungen 
der entzündliche Process auf Kosteu der antineuralgischen Wirkung 
geradezu gesteigert werden kann und Vorsicht wird deshalb geboten 
sein'}. In Filllen von bedeutender Schmerzhartigkeit mit relativ hoch 
entwickelten entzündlichen Erscheinungen wUrde ich der Behandlung 
mit Carbolinjectionen we^en der gleichzeitig antiphlogistischen und 
antineuralgischen Wirkung dieses Mittels (§ 162) den Vorzug geben. 
Im Uebrigen kann die methodische Bewegung bei Gelenkentzündungen 
nur zur Erhaltung der Beweglichkeit in Frage kommen, sobald die 
EntzlJndung zur Heilung verläuft und es gilt Contracturen nnd 
Ankylosen zu bekämpfen {§ 24S^=250); diese Behandlung ist aber 
dann keine antiphlogistische mehr. So ergiebt sieh, dass fllr die 
grosse Reihe der floriden Gelenkentzündung und für die Aufgabe 
ihrer antiphlogistischen Behandlung fast ausnahmslos nicht die Be- 
wegung, sondern die Fixation der Gelenke indicirt ist. Beantwortet 
sich also die Frage Über die Opportunität der Fixation der Gelenke 
mit einem einfachen kräftigen Ja, so müssen doch einige secnnd&re 
Fragen über das Wie? hier noch Berfickaichtigung finden. 

§ nti. In welcher Stellung Bollen die entzfiudetPn Gelenke fixirt werden'' 
In welcher Stellung sollen wir die entzündeten Gelenke fixireo? 
Diese Frage lässt sich nicht mit einer einfachen Antwort für alle 
Fülle erledigen ; denn hier stehen oft verschiedene Interessen sich 
gegenüber, welche alle ein Anrecht auf Beachtung haben. Im all- 
gemeinen rationell mUsgte es erscheinen, wenn wir das Gelenk in 
der Stellung fixircn würden, welche der prallsten FUllung des Syno- 
vialsacks durch Flüssigkeit entspricht und welche durch die schönen 
Untersuchungen Bonnet's (vgl. § 33 u. 106, sowie die Anatomie 

1 1 Zur Ergänzung der Therapie der Gogenaonlen Gelenk neu rose n sei hier 
nur noch kurz hcmerkt, daas Wornher (Deutsche Zcitschr. f. Chir. Bd.l.R 1) 
diepem]anenteTraetioü(egl, 5 l3:i— l.i.ji und BerRer iDeutache Zeitschr. f. pralrt. 
Med. 1*71, Kr. 491 die Anwendung der Electrioität bei Gelenk neuroseu empfiehlt. 
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ifs Hüft- nnd Kniegeleuks) festgestellt wurden. lojicirt man in eine 
Synovialfaiihle an der Leiche möglichst viel Flüssigkeit, so nimmt 
das Gelenk eine bestimmte Stellung ein, untl diese Stellung bedeutet 
far das intacte Gelenk die möglichst gleichmässige Entspannung 
aller Tbeile der Synovialis. Sie muss fUr das entzündete Gelenk 
and den Verlauf der Entzündung die günstigste sein, und wird auch 
bei heftigeren Gelenkentzündungen gern instinctiv von den Kranken 
eingenommen. Nun eolHdirt aber leider diese Stellung, sobald sie 
le definitive werden wUrde, sehr häufig mit den functionellen In- 
iseen. Es wurde schon erHrtert, dass bei schweren Entzündungen 
Gelenke Behinderung der Bewegung auch nach der Heilung 
reeultiren, und ein späteres Capitel wird diesen Behinderungen uocb 
ganz speeiell gewidmet sein. Wenn nun nach Abiaul der Entzün- 
dung eine solche Behinderung der Bewegung oder gar eine Auf- 
hebung derselben zu befürchten steht, so dürfen wir schon wahrend 
des Verlaufs dem Gelenk nur eine solche Stellung geben , welche 
dasselbe betäbigt, den gewiibniichen Anforderungen auch mit jeuer 
DiiTermeidlicben Beschränkung möglichst zu genügen. Die Stellungen 
liegen bei den verschiedenen Gelenken sehr verschieden , z. B. für 
dia Kniegelenk am Schluss der Streckung, weil dasselbe nach Ab- 
lauf der Entzündung den Rumpf tragen soll, ohne dass die Extre- 
mität zu kurz ist, und für das Ellnbogengelenk In spitzwinkeliger 
Beugung, weil nur bei dieser Stellung die Hand zu den gewöhn- 
lichsten Verrichtungen benutzt werden kann. Hier wird es schon 
schwieriger, da» Richtige zu tretfeu, und endlich gesellen sich noch 
m diesen Schwierigkeiten andere mechanische Bedingungen für die 
einzelnen Gelenke, welche ihre Fixation in der einen oder andern 
Stellung erschweren, wenn nicht unmöglich machen. So muss es 
Aufgabe unserer speciellcn Betrachtungen des lll. Abschnitts bleiben, 
jedes einzelne Gelenk nach Abwägung der concurrirenden Inter- 
in die beste Art der Fixation festzustellen. Auch ist der Mittel- 
nicht ausgeschlossen, dass man bei fioiider Entzündung für die 
Wahl der Stellung der gleichmäseigen Entspannung der Synovialis 
Kechnnng trügt und erst gegen Abtauf der EntzUndnng, aber vor der 
definitiven Bildung der Contractur oder der Ankylose diejenige Stel- 
laog für die Fixation wählt, welche die bessere Gebrauchslahigkeit 
der Extremität garantirt. 

§ in. Die Dauer der Fixation. 
Noch weniger bestimmt lässt sieh die Frage beantworten, wie 
j die Fixation des Gelenks beibehalten werden soll. In der Regel 
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BoUteu alle Eii^cheinutigen der Entztlndung, Schwellung, Schmerz 
und Teraperaturerhöhnng verschwunden sein, bevor man den Schutz, 
welchen die Fixation gewährt, gänzlich beseitigt. Gern mJJcbte man 
eich znweilen von dieser Regel diBpenBiren, um durch früher einge- 
leitete passive Bewegungen einen Tbeil der Beweglichkeit des Gelenks 
zu retten. In wie weit solche Versuche, welche immer nur wenig 
Aussicht auf Erfolg haben, doch gestaltet sind, liann erst die ätio- 
logische und therapeutische Betrachtung der Contractureu fCap. V) 
lehren. Auch von Seiten des Kranken gehurt eine oft recht betrilcht- 
liche Ausdauer dazu, in die immer sieh wiederholende Therapie der 
Fixation des Gelenks einzuwilligen und nur selten kommt hier der 
Wunsch der Kranken der Consequenz des behandelnden Arztes ent- 
gegen. Um so weniger aber darf Seitens des Arztes diese Conseqnens 
aufgegeben werden. Oft sind ja neben der Indication xur FixadoB 
des Gelenks noch andere ebenso wichtige oder selbst noch wichtigere 
Indicatiouen zu erfüllen, welche wir noch kennen lernen mtlssen;!. 
aber immer bleibt doch diese Indication fast ausnahmsios für wioh^ 
tigere Fälle, mögen sie der Synovitis serosa, suppurativa, hyperpla^ 
stica, oder der Cbondritis oder Ostitis angehören, bestehen, und die 
im § 1.11 betonte Mortalität der Gelenkentzündung wflrde gewiss^ 
erheblich höher sein (und ist es auch wohl früher gewesen), wena 
wir nicht in den letzten Deccnnicn die ausge^eichuelen PtxatioDB- 
mittel kennen und anwenden gelernt hätten. Nur bei den verschi^ 
denen Formen der Polyarthritis kann die Fixation nicht systemadscki 
zur Anwendung gezogen werden, weil es nicht leicht und bequem ist, 
viele Gelenke zugleich zu fixiren; aber auch hier greifen wir gern zur 
Fixation zurück, wenn das eine oder andere Gelenk vorzugawei» 
betallen ist oder von frisch entzündlichen Nachschllbcn befallen wird. 

% US. Die Technik der tixirenden Verbände. 

Die Technik der Gxirenden Verbände kann sehr verschiede 
gehandhabt werden, und in mancher Beziehung kann die Wahl d< 
fixirenden Verbands dem Geschmack des Einzehien überlassen bleiben. 
So werden wir noch fernerhin den Tractionsverband (§ 1 Sil) als fixiren- 
den Verband kennen lernen. Der Gypsverband ist in meinen Händ^ 
noch immer das gewöhnlichste Mittel, weil er am bequemsten nii4 
sehnelisten augelegt werden kann. Die Methode Mathysen's oad. 
van d. Loo'ö ist fUr Gelenkentzündungen jedenfalls andern Methoden' 
vorzuziehen ; das Unterlegen einer wollenen Binde sichert das Gelenk 
vor einem inopportunen Druck und garantirt andererseits doch ein 
genaues Anliegen und damit die eigentlich fixirende Wirkung des 
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Verbände. Das EinBtreicbeti des Gypsbreies zwischen die Touren 
der eingepniverleii Gazebinden stellt einen leichteren nnd feineren 
Verband her, als z. K. die Anwendung der in Gypsbrei eingetauchten 
Leinwandcompressen naeli Szymanowslti. Auch ist der Gyps- 
Tcrband lUr die Behandlung der Gelenkentzündung ebenso wie ftlr 
die Behandlung der Fracturen unter den Aerzten Deutsclilanda weit 
Tetbreitet. Fdr beide Zweeke ist es nothweudig — und das scheint 
mir nicht immer gehörig beachtet zu werden — , das» man die Ver- 
binde nicht zu kurz anlegt und dass man sie nicht allzusehr mit 
Watte auspolstert. In ersterer Beziehung darf man als Regel auf- 
hellen, dass fiir Fracturen die beiden dem gebrochenen Knochen 
tunScbst liegenden Gelenke in den Verband mit aufgenommen wer- 
deo, ttir Gelenkentzäudungen aber, wenn man nicht ebenso weit 
^ben will, doch wenigstens der Verband bis nahe an die beiden 
nmächst gelegenen Gelenke heranreichen muss. In der Nälie der 
Gelenke liegen die prominenten Knocheupnnkte, an welchen der Ver- 
bind erst seine nothwendige Stütze tindct, wie denn überhaupt mit 
der Grösse der von dem Verband eingehüllten Oberiläche seine fixi- 
rende Wirkung wächst. Mit der Watteunterffttterung wird in Folge 
der Empfehlungen von Burggräve u. a. deshalb ein so grosser 
Missbrauch getrieben, weil man den Druck des Verbands auf die 
Knnchen nnd Gelenke tUrchtet und der Meinung ist, man könne 
dnrth die elastische Watte den Druck vermeiden, ohne die fixirende 
Wirkung der Verbände zu beeinträchtigen. Das ist ein IiTthum. 
Der Druck wird wohl vermieden, aber die lockere Watteumhflllung 
äes Gelenks oder der Knochen lässt dann auch Bewegungen dieser 
Theile zv, welche den HeilefTect des Verbands tast auf Null redu- 
dren können. Bei der so häufigen rundlichen Anschwellung, welche 
öe GelenkentzUndnng mit sich bringt, werden die prominenten 
Soochenpunkte der Gelenkgegend so verdeckt, dass man des Schntz- 
iBiBek der Watte ganz entbehren kann. Findet sich noch ein be- 
sondere prominenter Punkt, wie z. ß. zuweilen am Kniegelenk die 
htella, so genügt eine düune Lage Watte. Unheil wird nur der 
äiiriehlen, welcher die Handhabung der Binde nicht gelernt hat und 
welcher glaubt, dass die Bindenlour nicht nur einhüllen, sondern 
anch oomprimiren müsse. Unter Tausenden von Gypsverbändcn, 
"eiche ich angelegt habe und unter meiner Anleitung habe anlegen 
Itoen, habe ich bei sorgfältiger Ueberwachung nicht einmal na-" 
^HBtige Ereignisse folgen sehen, welche man dem Drücken des ^ 
batids hätte zuschreiben können. 

Ich verkenne nicht, dass andere Verbandmaterialien vor 
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Gyps gewisse Vorzüge voraus haben, und ich habe »elbst schon vielÄ 
Kleister-, Waaaerglas-, Paraffin-, Guttapercha- u. a. ContentiY - Ver 
bände angelegt. In der Schwere kommt keiner der genannten ^ 
bände dem Gjpsverband gleich , aber auch nicht in der Festigkeit 
Hier stehen sich Vortheil und Nachtbeil gegenüber und fUr den ( 
zelnen Fall kann der eine oder der andere überwiegen. Wenn gej 
das Ende einer Entzünduug die Kranken nicht mehr an das Bet 
gefesselt sind, so kann man den schwächeren und leichteren Kleiettoi 
verband an die Stelle des Gypsverbands treten lassen. Im übngo 
ziehe ich schon wegen der Schnelligkeit der Erhärtung den Gypsvei 
band ror. Sehr wichtig scheint es mir Überhaupt nicht zn sein, 
der eine oder der andere den oder jenen Contentivverband TorzieU 
Unvollkommene Surrogate der Contentivverbände sollten dagegen v 
der Hehandlnng der Gelenkentzündung ausgeschlossen werden, nni 
dahin rechne ich die ScLienenverbände aller Art. Je femer sie ( 
Contentivv erblinden stehen, d. h. je unvollkommener sie der Obw 
fläche der Extremität adaptirt sind, desto verwerflicher sind sie. 
wenigsten Tadel verdienen noch die Drahtrinnen, welche Mayor 1 
die chirurgische Praxis einführte und Bounet ganz besonders I 
die Behandlung der Gelenkentzündung empfohlen bat; denn sie lasa 
sich noch durch Zug einigermasseu an die Contoaren der Eztremifl 
anpassen. Deshalb verwende ich sie auch zuweilen als provisoriscb 
Lagerungsmittel und für einzelne sehr seltene Fälle, welche die Ap{^ 
cation der Contentivverbände z. B. wegen der consecutiven V 
kung der Weicbtbeile nicht zulassen. In der principiellen Rangscali 
der fixirenden Verbünde bei Gelenkentzündungen rangiren die Drabt 
rinnen immer noch weit hinter den Contentivverbänden, 

4. Die CompresBion der Oelenke. 
g 149. Die fixirendon Conteiitivverbüiide comprimiren nicht. 
Sehr gewöhnlich hört man als besonderen Vortheil der ebes 
(§ US) als Fixationsmittel gerühmten Contentivverbände preisen^ 
„dass sie einen gleiehmässigen Druck auf das Gelenk ausüben.* 
Diese Auffassung ist falsch und schädlich zn^rleich. Würde : 
die untergelegten wollenen Bindentouren oder auch die Touren des 
Gypßbinden straff um das Gelenk anziehen und die ganze Sc«d6 
mit dem Mantel des Contentiwerbandes umhüllen, so könnte in det 
That durch Strangulation der Venen, durch Druckbrand u. s. w. das 
grösste Unglück geschehen. Ein correet angelegter ContentivverbaiKl. 
übt keinen Druck auf die Gelenkgegend aus und soll auch keinen 
ausüben; am wenigsten thut es der gebräuchlichste Gypsverband, 
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welcher sieb bekanntlich nach dem Erhärten des Gypses nm ein 
Min irnntn erweitert. Die übrigen Conteutivverbände liegen etwas 
gäiauer an, aber ein etgentliclier Druck wird von ihnen aus schon 
deshalb nicht stattfinden, weil gewHhnlicb schon in wenigen Stnnden 
ihre fiiirende antiphlogistische Wirkung durch Abschwellung der 
Theile sich kund giebt. 

Dieser Punkt niusste bei der universellen Indicatton, welche die 
Gelenkentzündung lllr Anlegung der Contontivverbände ergiebt, er- 
ledigt werden, weil man vielleicht dem guten Glauben sich hingeben 
möchte, dass jeder Contentivverband auch durch Corapression nützt 
nnd so die gnten Wirkungen desselben einen BUckschhiss aneli auf 
die gnlen Wirkungen der Compressioo gestatten würden. Nun erst 
kennen wir in die Frage eintreten, was die Compression bezweckt 
OBd leistet und wann sie indicirt sein mag. 

§ l,in Wirlnmg, Teclinik vmd Indicalioneu der Compression, 
Eine raSssig starke und gleichmässige Compression der Gclenk- 
^end vermag die Resorption der ErnÜhningsflUssigkeit aus den 
Geweben in die Lymphgefässc zu begünstigen. Gleichzeitig aber 
wird dieselbe Compression die subcutanen Venen comprimiren und 
m eine venöse Stauung veranlassen. Die Compression der Arterien 
wird hei der grösseren Resistenz ihrer Wandnngen in geringerem 
Haassc stattfinden. Diese einfachste Betrachtung ergiebt, dass die 
Compression bei acnten und zur Akme ansteigenden Ge- 
lenkentzündungen verwerflich ist. Im acuten Stadium der 
Entzimdnng könnte man sieh von der Compression der Gelenkgegend 
nnr durch die Compression der Arterien einen Vortheil versprechen: 
aber ein solcher Vortheil wUrde überreichlich durch den Nachtheil 
der venösen Constriction anfigewogen. Diese Constriction kann als 
Bo schädlich aui'getasst werden, dass man vielleicht in vielen Fällen 
noch den Vortheil der Begünstigung der lymphatischen Circulation in 
die WagBchale legen könnte , ohne jenen Sehaden ganz zu compen- 
Ören. Ich bin in der That Überzeugt, dass die Compression der 
Gelenkgegend bei allen Entzündungen, welche noch florid sind, d.h. 
Doob eine entzündliche Dilatation der Gefässe bedingen, mehr Scha- 
den als Nutzen bringt. Erat wenn der Schmerz, die Temperatur- 
erhOhnng rückgängig werden, ja die Schwellung vielleicht schon eine 
Keignng znr Rückbildung bekundet, dann ist es Zeit diese Rück- 
biidoog durch comprimirende Verbände zu befördern und zu be- 
sdüeuDigcn. Aber auch in den chronischen Stadien der hyperpla- 
riienden Formen der Gelenkentzündung erweist sich die Compression 



allem noch ziemlich machllos, so lange die Gelenkb^iterplasien nicht 
von Sdematiigen und 3er'>seii ErgtlBsen in die Gewebe und in die 
Syuovialhilhle begleitet sind. Die letzten Stadien der hyper- 
plasirenden Synovitis mit Oedem der parasynovialen 
Gewebe, nnd die chronische Synovitis serosa bilden 
das eigentliche Terrain für die Anwendung der Com- 
pression. Uass die Compression bei der Synovitis suppurativa 
ganz verwerflich ist, bedarl kaum der Erwähnung. Schon die uner- 
träglichen öchmerKeu, welche die comprimirenden Verbände bei dietier 
Form der Entzündung hervorrufen mUseten, würden ihre Anwendung 
verbieten, wie auch fUr die bezeichneten, der Application der Com- 
pression günstigen Fälle der Schmerz als Maassstab der correcten 
Indication dienen kann. Eine Compression, welche heftige Schmer- 
zen verursacht, wird immer mehr schaden, als nützen. 

Die Compression der Gelenkgegend lässt sich nicht bequemer 
schaffen, als durch Einwicklungen mit IMnden. Das mehr oder weniger 
straffe Anziehen der einzelnen Bindentouren, die verschiedenen Mate- 
rialien, aus welchen die ßindentonrcu gefertigt sind, bieten genug 
Nuancen für die Anwendung der Compression. Wollene Binden 
schmiegen sieh der Fläche besser au, als leinene, und deshalb wird 
die Constriction, welche eine einzelne, zu fest angezogene Biudentonr 
verursachen kann, am besten durch wollene Binden vermieden. Diese 
sind also am ungefährlichsten; sie leisten aber auch wegen ihrer 
Dehnbarkeit am wenigsten, und bleiben für di^enigen Fälle reser- 
virt, in welchen entweder die Compression nur als accessoriscbes 
Mittel von geringem Belang benutzt wird, oder m welchen dieselbe 
wegen noch bestehender entzündlicher Reizung nur sehr vorsichtig 
ausgeführt werden darf. Einwicklungen mit langen ücftpllaster- 
streifen wirken in ähnlicher Weise. Leinene Binden, vor der An- 
legung des Verbands mit Wasser durchfeuchtet, legen sieh bei ge- 
höriger Benutzung der Renversös, der Spica- und Teatudolonren 
ebenfalls sehr gut an die Fläche an und leisten eine beträchtliche 
Compression, mit welcher sich dann gleichzeitig die Vortheile einer 
Temperaturerhöhung verbinden, wie sie in § 144 geschildert wurden 
nnd tllr die dort erwähnten Fälle gerade sehr iiäufig mit den Vor- 
tbeilen der Compression eoincidiren durften. Diese angefeuchteten 
Leinwandbinden, genau angelegt und mit einem wasserdichten Ueber- 
zug von Guttapercha-Papier umkleidet, sind für alle die Fälle sehr 
passend, in welchen eine stärkere Compression gestattet und geboten 
erseheint. Für die stärksten Grade der Compression bleiben Binden 
resetrirt, welche ans dünnem Gummi oder aus einem mit Gummi- 
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fiden darchzogeoen Gewebe fabricirt sind, sieh sehr genau an die 
Fliehe legen und vermöge ilirer elastischen Spannung bei Btrafem 
imiehen sehr kräftig wirken. Im Verlauf der letzten Jahre habe 
leb mich immer mehr mit der ßemitzuog der elastischen Binden 
befreundet, und wende sie häufiger, als früher, aber immer noch 
Biii grosser Vorsicht an. Besondere Vorsicht ist geboten, sobald 
Docli eine erhebliche entzündliche Reizung besteht. Ich betrachte 
es zwar nicht mehr als einen Fehler, auch bei noch vorhandener 
leichter Schmerzbatligkeit des Gelenks zur elastischen Binde zn 
greifen; ich halte es aber für zweckmässig, die Binde sofort wieder 
entfernen zu lassen, sobald unter derselben der Schmerz zunimmt. 
Aach darf man in frischeren Fällen niemals die elastische Binde 
(est anziehen, weil die Gompression ohnehin sehr bedeutend ist, 
inch wenn die Binde ziemlich locker liegt. Strumpfartige, aus 
lehr elastiscbem Gewebe gefertigte Apparate können zur Nacbbe- 
Uadlong dienen. 

Ist die Compression des Gelenks von gutem Erfolg begleitet, so 
«chwillt die Geleidigegend schon in kurzer Zeit ab und unterdessen 
hört die comprimirende Wirkung des Verbands aut, Hieraos ergiebt 
sieb die Nothwendigkeit , die oomprimirenden Verbände häufig zu 
irechselu, was am besten Morgens und Abends in Fällen geschieht, 
m denen die Compression wirklich viel leisten soll. Als Adjuvans 
ioderen therapeutischen Maassregeln beigesellt, erfordert der com- 
primirende Verband uatUrlieb kein^ so häufigen Wechsel. In der 
hiteosität der Compression ist bis jetzt wohl Volkmann') am 
weitesten gegangen, indem er empfiehlt, bei Synovitis serosa eine 
wollene oder eine gestrickte Binde mit aller Kraft um das Gelenk 
Uizaziehen , ao dass bei Einwicklung des Knies der Fuss ödeniatös 
anschwillt. Schon nach 3 Tagen will er die vollkommene Resorption 
froflser GelenkergUsse eraielt haben, masstc aber noch Wochen lang 
die Kranken einen leicht comprimirendcn Watteverband tragen lassen, 
am Recidive zu vermeiden. Die definitive Heilung, welche also 
doch erst nach Wochen vollendet war, hätte vielleicht in nicht viel 
Iftngcfer Zeit dnrcU weniger intensive und deshalb weniger bedenk- 
liche Compression erzielt werden küniien. Die Beobachtungen Vol k - 
mann 's sind, auch wenn sein Verjähren nicht viel Nachahmer 
fiaden sollte, immer schon dadurch interessant, dass sie die mäch- 
tige Wirkung der Compression auf die Resorption seröser ErgUsse 
docameotiren. 
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5. Die MsBsage der Gelenke. 
§ 151. Technik der Massage. 

Das Streichen und Kneten verletzter und entzündlicher Gelenke 
hat in den letzten Jahren, und vielleicht nicht ganz mit Unrecht, 
einen breiteren Boden in der chirurgischen Praxis gefunden. Fran- 
zösische Chirurgen haben schon in früheren Zeiten solche Verfahren 
empfohlen und so ist auch der französische Ausdruck „ Massage ** der 
CoUectivausdruck itlr die hier zu berücksichtigenden Manipulationen 
geworden. Den Aufschwung jedoch, welchen die Massage-Therapie 
in der jüngsten Zeit genommen hat, veranlassten wesentlich die Er- 
folge, welche aus der Praxis von Dr. Johann Mezger in Amster- 
dam bekannt geworden sind. Bedauerlicher Weise besitzen wir keine 
literarischen Mittheilungen dieses Herrn CoUegen, aus welchen es mög- 
lich wäre, die Technik seines Verfahrens und seine Ansichten über 
die Indicationen zu demselben auf Grund seiner grossen Erfiahrang 
kennen zu lernen. Diese Lücke ist indessen durch einen Vortrag 
ergänzt worden, welchen v. Mosengeil auf dem 4. Congress der 
Deutsch. Gesellsch. f. Chirurgie hielt*). Da v. Mosengeil persön- 
lich von Mezger in der Massage unterrichtet wurde, so halte ich es 
für zweckmässig, mich im folgenden an die Mittheilungen v. Mo- 
sengeiPs zu halten. 

Mau hat mehrere Methoden in der Technik der Massage zn 
unterscheiden. Die wichtigste Methode ist die Methode des cen- 
tripetalen Strichs (französ. EfSeurage). Unterhalb des erkrank- 
ten Gelenks (die Massage der Muskeln soll hier nicht berücksichtigt 
werden) wird die Hand genau angelegt, so dass besonders der 
Daumenballen und Kleinfingerballen, sowie die Palmarpolster der 
Finger mit der Hautdecke des Kranken in genauer Berührung steheni 
und nun streicht man in centripetaler Richtung, also z. B. bei Er- 
krankung des Kniegelenks in der Richtung vom Unterschenkel zum 
Oberschenkel. Bevor die zuerst angelegte Hand den Weg vollendet 
hat, muss die zweite Hand den Weg schon wieder begonnen haben. 
Es handelt sich hierbei um die Aufgabe, Flüssigkeiten, welche in 
den erkrankten Gelenken liegen, z. B. ergossenes Blut, das Serum 



1) Verhandlungen der Deutsch. Gesellsch. f. Chir. 4. Congress 1S75. IL 
S. 154—222. — Eine ähnliche Schilderung giebt Berglind (St. Petersborger med. 
Zeitschrift. Bd. lY. H. 5). Neuerdings wurde die Massage bei Distorsionen em- 
pfohlen von Fontaine (Arch. med. beiges. 1874. H. 3), Mullier (Arch.m^. 
beiges. 1875. H. 7); ferner für Krankheiten verschiedenster Art von Witt (Archiv 
f. kkn. Chir. Bd. 18. H. 2), bei Verletzungen der Gelenke von Berghmann 
(Nordd. med. Archiv. Bd. VII. N. 13). Vgl. CentralbL f. Chir. 1874 und 1875. 
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der Oedetne, in die Lymphgetässe zu treiben und so direct zur 
Be»orptioii zu fUliren. Dann aber kann auch an den zelligen Theileii 
iti erlü'ankten Gewebe eine Art der ZcrtrUmmernDg, eine Umwand- 
iang in Detritusmassen gescliaffen werden, welche die lymphatische 
Besorption der festen Gewebstheile anbalint oder doch wenigstens 
legönstigt. Endlich tritt eine Hyperämie und eine Temperatnrer- 
liObung nach der Massage ein, welche v. Mosengeil thermometriscli 
bestimmt hat und welche von ' j Grad bis zu 2 und 3 Grad beträgt 
— eine Nebenwirkung, welche besonders in solchen Fällen chro- 
nischer Gelenkentzündung als Vortheil betrachtet werden kann, wo 
die Teroperatur sehr niedrig, die Anämie der Theile sehr ausgeprägt 
iil (späteste Stadien der Synovttis granulosa). Die Empfindlichkeit 
der massirten Theile wird allmählich herabgesetzt, ja sogar, wie 
T.Hosengeil beobachtete, die Sensibilität unter die Norm gebracht. 
Die nächst wichtige Methode ist die Massage k friction. 
Se wird mit den Fingerspitzen beider Hände und zwar so ausgeführt, 
dess man mit den Fingerspitzen der einen Hand ellipsoide zerrei- 
bende, also sehr kraftvolle Bewegungen macht, denen aber unmittelbar 
«Dtripetale Striclie mit den Fingerspitzen der anderen Hand folgen. 
Beide Hände sollen sich in der Arbeit nicht etwa ablösen, sondern sich 
e^nzen; was die eine Hand zerrieben bat, soll von der anderen 
Hand in die Lymphgefässe eingcpresst werden. Die Finger müssen 
gefettet, am besten mit einer dllnnen Lage Cold-cream bestriehen wer- 
den, damit die Haut nicht wnndgerieben wird. Die Haare an der 
Oberfläche des zu massirenden KUrpertheiU sind vorher zu entfernen. 
Die dritte Methode, da» eigentliche Kneten, die Petrissage, 
wird mit beiden Händen ausgeführt, welche quer zur Axe des Glieds 
»rbeiten. Die Weichtbeilc werden vom Knochen abgehoben und ge- 
presst, wobei man wieder von der Peripherie gegen das Centrnm 
neh bewegt. Dieses Verfahren eignet sich mehr tllr Muskelerkran- 
kangen, als fitr Gelenkerkrankungen, und braucht hier ebensowenig 
bertfcksicbtigt zu werden, als das vierte Verfahren, das Schlagen, 
Tspottement. Das letztere wird tbeils mit der Hohlhand, theils 
mit der Kante der Hand, theils mit der Faust ausgeführt. Auch Holz- 
stflcke und Hämmerchen werden in Frankreich fllr dieses Verfahren 
(i. B. bei Muskelrheumatismns, Neuralgien) gebraucht, über welches 
V. Mosengeil nur wenig Erfahrungen besitzt und welches gewiss 
f&r die Behandlung der Gelenkkrankheiten nicht zu empfehlen iut. 

Muskelbewegiingen, active und passive, sollen die lymphatische 
Resorption unterstützen, und empfiehlt es sich mithin, nach der 
;e an der unteren Extremität den Kranken gehen zu lasaeoi 
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oder der Maasage passive Ilewcgiingcn folgen zu lassen. Mit RecU 
maliut indesGen V. Mosengeil in dieser Beziehung znr Voreicht, 
mit nicht unzeitige und Ubertriehene Bewegungen die antiphlogiati 
sehen Wirkungen der Massage wieder veruiehten. Die Sitzungen sollo 
6 — lit Minuten, zuweilen bis zu einer halben .Stunde dauern, und sin 
ungefähr 2 mal täglich, manehmal noch häufiger zu wiederholen. Co» 
presBivein Wicklungen können die Wirkungen der Hassage untersttttzeB 

§ 152. Die Inilicationen zur Mti'^Bagi- 

Auch in dieser Beziehung folge ich zunächst den Angal 
V, Mosengeil's, wie im vorigen Paragraph. 

Das Hüftgelenk liegt zu tief, um eine vortheilhafle Anwendtd 
der Massage zu gestatten; im übrigen sind alle Übrigen Extremit&tQ 
geleuke dem Verfahren zugUngig. Tliromboairte Venen erfordern eelbl 
verständlich die griisste Vorsieht. 

Aussichtslos erscheint ^e Massage bei Vereiterungen und VA 
jsuchungen der Gelenke, sowie bei primär ostealen Getenkentxfti 
düngen, da selbstverständlich die Entzündungsherde im Knochen t 
der Massage nicht becinflusst werden können. Geeignet für i 
Massage sind frische und alte Distorsionen der Gelenke (wobei i 
jedoch unter der Gruppe der frischen Diston^tonen die mit FractuM 
complicirten Distorsionen von der Massagebehandlung ausschlief 
möchte). Bei Hydrarthrus hilft die Massage olt nichts, in manche 
Fällen nicht viel, kann aber das Verfahren der Compression (§ 1S| 
wirksam untersttilzcn. Das eigentliche Feld der Massage, soweit i 
bei Gelenkentzündungen in Betracht kommt, ist die ganze Groj^ 
der hyperplasireuden Entzündungen ; in derselben wird die wichtigt 
Indtcation durch die Syuovitis hyperplaat. grannlosa gegeben. Hi 
ruft besonders im Beginn die Massage oft Blutergüsse in den n 
trOmmerten Geweben hervor; auch hebt v. Mosengeil hervor, dl 
in solchen Fällen nach der Massage eine bedentende Schweisssecretii 
an den Hautdecken des Gelenks stattfindet, v. Mosengeil 
obachtete nie eine Eiterung nach der Massage der an Syuovitis g 
nnlosa erkrankten Gelenke, wohl aber acutere EntzUndmigen ein 
seiner Theile der massirten Gelenke, welche bei der Fortsetzni 
des Verfahrens geschont wurden und sieh schnell besserten. Ana 
bei Polypanarthritis liegen gUnstige Erfolge, wenn auch keine wiAt 
liehe Heilung vor. 

Mein persönliches Urtheil Über die Massage und ihre Anwend- 
barkeit muss ich in dem wichtigsten Punkt mir reserviren, nämli(A 
in Betieff der Behandlung der Synovitis granulosa. Wohl weiss i 
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ans eigener Erfahrung, dass uoter Massage Blutergüsse resorbirt 
fferden und ein periartieuläres Oedem schnell schwinden kann. Da- 
gegen babe loh in den schlimmen Fällen der Sjuovitis granulosa, 
welche für Eiterung tendiren und deren schlechte Prognose uns am 
meisten eine Erweiterung des antiphlogistischen Apparates erwüuecht 
erscheinen lässt, die gewichtigen Bedenken niebt überwinden können, 
welche der Zerquetachung der Granulationen und der Erzeugung von 
ßlutergtlssen im Weg stehen. Ich kann nicht umhin, mir in solchen 
Fällen die Gefahr, dass die Massage die Eiterung hervofrnft, als 
sehr gross vorzustellen, v. Moseugeil selbst nennt die Massage 
ein zweischneidiges Schwert, und ich wünsche mit ihm, dass es gegen 
die Krankheit, nicht aber gegen das Leben unserer Kranken ge- 
richtet werde. Ich glaube deshalb, vorläufig noch die grösste Vor- 
sicht im Gebrauch der Massage, und besonders bei schweren Gelenk- 
entzündungen empfehlen zu sollen; man wird auch hier von leich- 
teren therapeutischen Aufgaben erst allmählich zu schwereren fort- 
schreiten mUssen, und mit einer solchen Prüfung, welche vor allem 
Bttseren Kranken keinen Schaden bringen darf, wird der Massage 
allmählich ein AVirkungskreis zugewiesen werden, in welchem sie 
segensreich wirken kann. 

6. Die permanente ExtenBlomi- oder Tractionsmetliode. 
S 153. AUgemeiues über die jiermaueDte Tractlun. 
Diese Methode, welche von Ross (1&54) zuerst zur Behandlung 
der HUftgclenkentzündung benutzt und etwas später von amerika- 
nrschen Aerzten (Davis, Pancoast, Sayre U.A.) in ausgedehn- 
terem Maftsse angewendet wurde, bat sich seit etwa 15 Jahren'} in 
Deutschland allmählich eingebürgert und besonders ist es den Be- 
Kilibungen R. Volkmann's') gelungen, dieser Methode bei Behand- 
lung verschiedener entzündlicher Erkrankungen des Skelets eine aus- 
gedehnte Wirksamkeit zu verschaffen. In Betreff der Technik des 
Vcriahrena soll hier nur kurz bemerkt werden, dass der Zug an 
den Extremitäten entweder durch angehängte Gewichte oder durch 
Schrauben hervorgebracht wird, welche schienenartige, den einzelnen 
Abschnitten der Extremitäten genau anliegende Tbeile eines Appa- 
rats und mit ihnen die betreffenden Extremitäten selbst auseinander 
uehen. Im übrigen verweise ich auf den III. Absebuitt, wo bei der 

li Ich lernte l^t'.S und 1S64 die Methode iu der v. Langeobevk'schen Klinik 
kenoen und Übte sie dort von 1S(15 ab ivgl. die Aumerkungvoa LQrke, Deutsch. 
Zeittchr. f. Chir. Bd. III. S. 2Ti.). 

2) Neue Beiträge zur Pathologie und Therapie der Kraukheiten der Bcwegungs- 
OTgane. Berlin 1S6S. 3 Art- Die Behaudlnng der Geleukeul^ünduog mit Gewichleu. 

Haeler, Otltakknoliheitcn '2. Aofl. I. 1'> 
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Erörternng der Behandlung der Kniegelenk- und Höftgelenkentzffli 
dnng die Technik der hier in Betracht zu ziehendea Verh^Lnde ooj 
Apparate genauer geechildert werden Boll. Da jedoch diese tberapeil 
tische Methode eine weit Über die erwähnten einzelnen Erankheit| 
formen hinansgreifende allgemeine Bedeutung beanspruchen kann 
so muss ihre antiphlogietische Wirkung hier etwas genauer analyaij 
werden — eine Aufgabe, welcher ich mich nm bo bereitwiUij 
nuterziehe, nachdem das letzte Lustrnm uns einige Arbeiten gelief 
hat, welche das Veratflndnisa der Wirkung der permanenten ExtensiD 
erheblich förderten')- 

Eine zweifellos wichtige Wirkung der permanenten Extension 
die, wenn auch nicht absolute, Immobilisation der kranken Extrem 
tat, und eine kaum minder wichtige Wirkung ist das IfeberfttlBt 
der gebengten ätelluug der entzündeten Gelenke in die geetrecki 
Stellung. Diese letztere Wirkung ist nicht unmittelbar eine antiphlo^ 
tische, sondern vieiraehr eine orthopftdieche ; sie ist nicht nur ftlr 
Behandlung der Gelenkentzündung, sondern in noch höherem 
Itlr die Behandlung der Gelenkcontracturen zu berllcksichtigen nn 
muss bei dem beziiglieben Cap. V (§ 21S) noch einmal berührt wi 
den. Doch lässt die allmähliche und fortdauernde Veränderting 
der Lage der beiden Estremitätentheile, welfjhe das entzündete oi 
mit der permanenten Extension behandelte Gelenk bilden, eine ziei 
lieh Dumittelbare antiphlogistische Deutung zu, sobald man di 
Dmck der beiden Gelenkfiächen aufeinander als einen hervorrage 
den entzilndungs - bedingenden Factor anerkennt. Diese Ansicht i 
in jüngster Zeit besonders von Busch') urgirt worden; Buae! 
meint, dass der fortdanernde Wechsel der Contact- und DruckpanU 
der Gelenkflächeu eine Steigerung der Entzündung verhüte, weld 
bei dem Gleichbleiben der Contact- und Druckpunkte nicht vermied« 
werden könne. Ich glaube nicht, dass die Berührung der Geleni 
flächen mit einander, der Druck derselben aufeinander wesentli« 
bestimmend auf den Gang der Entzündung einwirken. Der Drtiol 
vermag wohl entzündete und erweichte Gewebe zur Atrophie 
bringen und so werden durch ihn Destructionen an den GeleiA 
flächen und Gelenkkörpem entstehen, welche die Function nach A\ 
lauf der Entzündung compromittiren ; aber wenn auch die Vermeidui 

1) Die II eueeien Arbeiten Über Jie permanente Eitensioii von Albert (Im 
brucki, Ranke (llalle) und Schultze iSlrassburgl werde ich im epeciellen TT« 
besonders bei der Therapie der Kniegelen kentzUndung noch bcrUcksichtigeD. 

1) Beitrug xur mechanischen Behaudluiig der Gelenkentzündungen, r. Langen 
beck's ArcUiT f. kUn. Chir. Dil. XIV, S. 77. 
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solcher DeetmctioDen sehr wUnscbeDSwertb und eine aDgenebme 
Nebeiiwirkung der permanenten Extension ist, so wird man doch 
üifbt iiberselien dürfen, dass bierdiirch eine eigentliche Autipblogose 
iipoJj nicht aiisgeftlhrt wird. 

i )hi. WirkuDg der pemmnenlen TracHoo auf den intraartienlllrPii Druck. 
Die VerHnderung der Gelenksteltung dnrcb die permanente Ex- 
tension bat sogar eine Wirkung, welche unter Umständen der Anti- 
pUogose geradezu entgegen wirkt, und Rejher hat in seiner ver- 
diesstvoUen Arbeit, welche die gründlichsten Esperimentalstudten 
Aber die physikalische Wirkung der permanenten Extension enthält'), 
mit vollem Recht auf diesen Punkt die Aufmerksamkeit gelenkt. 
Wie erwähnt, giebt es nnr eine einzige Stellung der Gelenke, in 
welcher dieselben die grösste Capacität ihrer Höhle besitzen (pbysio- 
iogiscbe Mittelstellung vgl. § 3:t); sobald die Tractionen der Ge- 
wichte oder Apparate das Gelenk aus dieser Stellung herausttlhren, 
findet einfach durch die Stellungsänderung eine Vermehrung des 
intraartienlären Drucks statt. Würde man z. B., wie dieses in Praxi 
bäafig geschieht, ein entztlndetes Kniegelenk durch angehängte Ge- 
wichte aas einer Beugestellung von löC" in die gestreckte Stellung 
TOD ISO" allmählich Überführen, so wUrde man von Tag zu Tag den 
Dmck in dem Kniegelenk steigern. Nun giebt es zwar Eutzündungs- 
furmen, bei denen eine Erhöhung des intraarticulären Drucks er- 
wünscht lind für die Heilung erforderlich sein kann ; hei acuten Gelenk- 
ealzllttdnngen wird jedoch eine Erhöhung des intraarticulären Drucks 
niemals als antiphlogistisch betrachtet werden können. 

Seitdem man die permanente Extension für Behandlung der Ge- 
lenkentzündung benutzte und Erfolge dieser Behandlungsmethode be- 
obachtete, eutwickelte sieb auch die Vorstellung, dass die permanente 
Extension die Gelenkfläehen etwas von einander entferne (distrahirei, 
die Gelenkhöble vergrüssere und den Druck in derselben sinken 
mache. Diese Vorstellung ist es auch gewesen, welche Volkmann 
bestimmte, dem Verfahren die Bezeichnung Distractionsmetbode 
n geben. Unter derselben Vorstellung ging ich an die Bearbeitung 
dieses Capitele in der 1. Aufl.; indessen empfand ich hierbei doch 
das Bedllrlniss, die Richtigkeit jener Vorstellung einer experimen- 
tellen Untersuchung zu unterziehen, welche dann von Weiden- 
mtiller') zuerst auagelUbrt wurde. Man fügt in das Kniegelenk, 

\t Zur Bebandinng der Kniegelenke ntzUndungeii mitteiat der pennaiienten 
KitraclioQ. Deutsche ZeiiEchr. f. Chir. Bd. IV. S. 2C— MU 
2) Inaugurai-Disserlatioii. Greifswald. 1?7I, 
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eotweder dui-ch einen Einscimitt iu die Geleukiiapsel tieben der. 
Patella oder, wie Rej'her es später zweckmässiger ausfahrte, iarcik 
ein Bohrloch der Patella einen hohen und engen Glascylinder ein, 
welcher mit Wasser gefüllt als Manometerrobr dienen kann, nm die 
Druckschwankungen im Gelenk bei den verschiedenen Arten der 
Extension am Fdss nnd Unterschenkel zu beobachten und ihre 
relative Grösse graphisch (an dem graduirten GlasrohrJ zn bestimmen. 
Die ersten rohen Versuche , welche wir so anstellten , dass wir mit 
den HUnden an den Malleolen den Untersehenkel in der RicbtnuE 
fieiner Längsase mit bedeutender Kraft anzogen, ergaben ein Sinken 
der Wassersänle im Manometerrohr um '-i- — 5 Ctm. ; das Ergebniaft 
war also eine Bestätigung der Vorstellung, wonach der Extension«- 
zug die Oelenkflächen distraliirt und den intraarticulären Druck, 
herabsetzt. Als wir aber an den Leichen die gewöhnliche Technik, 
des Verfahrens der Extension, wie dasselbe am Lebenden gebrauch^ 
lieh ist, nachahmten, als wir um den Unterschenkel einen breiten 
Heftpflasteratreiien anlegten, denselben durch circuläre BindentonreB 
an der llaut befestigten und nnt einem massig Lohen Gevricht, wel^ 
cbcs über eine Rolle läuft, belasteten, so erkannten wir ein mäBsiges 
Steigen der Wassersäule im Manometer, also ein Steigen des intra- 
articulären Drucks, eine Verkleinerung der Gelenkhöhle, welche der 
Distraction der Gelenkflächen widersprach. Als Ursache dieser Dmcfc- 
Bteigerung erkannten wir eine Verschiebung der Haut von oben nach 
unten, indem dieselbe dem Gewichtszug folgt; den Beweis hierfttr 
erbrachten wir durch circuläre Trennung der Haut oberhalb deft 
Estensionsverbauds , wodurch die Drucksteigerung sofort 
wurde. Unsere Folgerung war, daas das gewöhnliche Verfall 
ren der permanenten Extension mit Gewichten, sob&ld 
der Extensionszug auf die Haut des Unterschenkels wirkt, nicht 
zu einer Distraction der Gelenkflächen (mit Vermindening 
des intraarticulären Drucks), sondern zu einer leichten Com' 
pression des Inhalts der GelenkhUble (mit Steigerung des 
intraarticulären Drucks) führt. 

Die Untersuchungen, welche Reyher I. c. mittheilt, sind wdt 
umfangreicher und sorgfältiger als die unseren angestellt und ent- 
halten, obgleich die Arbeit wesentlich eine physikalisch-experimeu- 
tale ist und hier in exstenso nicht mitgetheilt werden kann , doch 
so viel praktisch wichtige Winke, dass ich wenigstens eine Repro- 
duction derselben, mit Weglassung ihrer Begründung, hier nicht um- 
gehen kann. Der intraarticuläre Druck wird beeinflusst 1) durch 
die Stellung des Gelenks, wie oben erwähnt wurde, 2) durch die 
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SpinDUig der du Gelenk nm^beiideii Muskeln ^bei der Lehttw 

durch die Todten^Urre, am Lebeoden dmvh die Ci>DtTmctioMli)> 

i) ivitk die FIOss^keitEmenge . welche in der GclenkhOttli* rin^ 
KhloflMn ist. Besonders hiich »^bJägt 



rher den Einäiu 
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Haskeln an, und hat an der Leiche getimden, dass bei Starren Mta- 
keb der Heftpflastemg den intraarticolären Drnck erh^tht, bei 
Khlaffea Muskeln dag^en vermindert. Gewiss ist der Factor der 
Nuskelspannung ein bedeutender; doeh kann ieh darin Reylter 
niebt beistimmen, dass er deo ron WeideDDiODer ond mir gefiiu- 
denen Etnflass der Hant^pannang nicht anerkennt, (iewiss sind di« 
Ergebnisse der in dieser Beziebnng von Reyher augestelllen.Ver- 
rache nicht weniger thatsSchlicb, als die Ergebnisse der mir persiln- 
lieh bekannten Versuche WeidenmUller's. Der l'iilerschicd liegt 
«ahrscbeinlicfa nnr darin, dass Reyher seine Het^pflasieraiiiMi Über 
die Halleolen laufen lies«, so dass der Gewicbtstug nicht nur au d«r 
Haut dea Unterschenkels , sondern auch an der OburflBebc d«r 
Milleolen angriff, während WeidenmllUer uacU der in meiner 
Klinik üblichen Methode mit einem Verband arbeitete, Wi wolchvu 
die Heßpä aste ran sa durch ein nnterbalb der Fnsssnhle uinp'Ivfrtm 
Qaerhoiz aasetnander gehalten und von den Maltcolcu uiitl'erut wird. 
Aach experimentirte Keyher zum Theil mit sehr grossen Gewich- 
ten, wie sie in der Praxis kaum zar Verwendung kuniincu kOnueu. 
Da in den Versuchen WeidenmHiler's zweifellos nach circulftriT 
Trennung der Haut ein vorher durch Gewichtszug a» der lletl- 
pSasteransa bewirktes Steigen der FlüBsigkeitasUule wieder vur- 
Kbwand, 80 kann gewiss nicht der Coinpres.'^iousdruck, wcliben dio 
divch Gewichtsextcusion angespannte Haut auf daH Kuicgdcuk auti- 
Übt, als gleicfagtiltig betrachtet werden. 

Wie dem auch sein mag, so ist jedenfalls horvoriubcben, dau 
Beyher auf Gmnd seiner Versuche /.u einem Ähnlichen ScIiIuhi« 
kommt, wie ich ihn ans unseren Vemuchcu lug: da)tit nttmllcU 
der Nutzen der permanenten Extension Im wuHontllchuii 
Dicht in der Dias tase der Gelen kflärhen und lit der llor- 
absetznng des intraarticulären Druckn, Hniidern viel- 
mebr in ihren anderen Wirkungen, der I mninhlllMlrung, 
dem Wechsel der Contactpuuktc und der KrhJtliutiK dci 
iutraarticnlären Drucks zu itnchon iitl. Üi« Ictatvr« Wir- 
kung macht sieb vorzugsweise be! ItcMUtz-un^ von gcrluKor (Inwlclita- 
belastung geltend. Bei Gewicbtsbelaatung über i'2 Pl^nil kaitii iillvr- 
itings eine Diastase der Gelenkfläclicn erzielt werden, und icwar, wlo 
t glaube, am sichersten durch Mitbenutzung der Mallcolontlllohiin 
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als Angritfepmikte für den Estensiooezug, und an dieser Mögliclikelfi 
ist am so weniger zu zweifeln, als dieselbe durch die Versuche von 
WeidenmUUer und Reyher für das Kniegelenk, von PaBchcD* 
ftlr das Hüftgelenk nacbgewiesen worden ist. Aber auch das kam 
nicht bezweifelt werden, dass auch holie Gewicbtßbelastungen an 
Kniegelenk, \vie Reyber hervorhebt, ao lange im Sinn der B| 
höbung des intraarticnlären Drucks vrirkeu, als sie das gebengti 
Gelenk aus der pby^^iologiscben Mittelstellung in die gestreckte Std 
Inng UberfUhien. So lässt sich aus allen diesen Betrachtungen da 
Scbluss ziehen: diejenige Art der permanenten Extension, weldv 
wir •bisjetzt in der Praxis gewöhnlich benutzten und welche w| 
ancU am besten für die Zukunft benutzen werden, — massige Qt 
Wichtsbelastung, wesentlich an der Haut angreifend — wirkt U 
wesentlichen nicht durch Distraetion , resp. Verminderung des intnl 
articulären Drucks, und kann sogar durch die umgekehrte Wirkua( 
durch Compresäion und Druckvermehrung wirksam werden. Deah^ 
mttssen wir die Bezeichnung der durch Gewichte permaaent-extoi 
direnden Verbände als Distractionsverbände lallen lassen. 

Anders steht es wohl am die Mechanik der durch Schrauben 
Wirkung arbeitenden Extensionsapparate, soweit dieselben nicht, 
z. B. der Apparat von Sayre, ebenfalls an Heftpflasterverbäni 
angreifen, welche die Haut bedecken. Der Apparat von Tayloj 
welcher die Extension am Hüttgelenk in sehr zweckmässiger Wdi 
bewirkt, wird uns bei Gelegenheit der Behandlung der Htlflgeli 
entzündung noch eingehender bescbätligen. 

S 155. Die antiphlogistische Wirkung der ]iermanciitPii Traclioii, i 

Ich bin Überzeugt, dass man die antiphlogistische Wirknng dd 
permanenten Gewichtsextension und der analogen Apparate, wj 
z, B. des sehr gebräuchlich gewordenen Apparats von Taylor, tH 
deutend tiberschätzt hat. Ich scheue mich nicht, dieser Ueberzeugna 
Ausdruck zu geben, obgleich ich weiss, dass ich mich in diesoi 
Pnnkt mit dem Urtbeil gewichtiger Autoritäten, wie V'olkmann'ii 
Y. Langen beck's, nicht in Uebereinstimmnng befinde, v. Lait 
genbeck') hat die Ansicht ausgesprochen, dass bei SchnssTW 
letzung des Hüftgelenks, also bei den schwersten Formen der CoxitiB 
das Verfahren der permanenten Extension noch gute Dienste leistoi 

1) lletier OewicblBbebandlung beiCoxItia acuta {Chirurg, Klinik x 
Deutsche Zeitachr. f. Chir, Bd. III. S. -lll—'im. 

2) Yerbaiidlungeii der Deutschen GeseUscb. f. Chirurgie. Zweiter Cong 
1973. Ueher die ScbussverletEungen des Hüftgelenks. S. U'. 
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kSone. Diese Hoffnung tbeile ich Dicht. Ich kann der Behandlung 
lier Gelenkentzündung durch permanente Extension nur eine geringere 
antiphlogistische Bedeutung zugestehen; sie ist eine BeihOHe ftlr die 
sonstige antiphlogistische Therapie, von der ich aher auch bereitwillig 
erkläre, dass ich dieselbe nicht gern entbehren müchte. Sehr selten 
behandele ich einen Fall von schwerer Coxitis oder Gonitis, ohne 
iQch Tou der permanenten Extension, und zwar vorzugsweise von 
der Gewichtsextension Gebrauch zu machen ; meine Erfahrungen 
sprechen indessen, ähnlich denen, welche Czerny aus der Bill- 
roth 'sehen Klinik, und welche Albert (OeBterr. med. Jahrbücher. 
lS7:i. H. 3) berichtete, nicht zu Gunsten der antiphlogistischen, 
wohl aber zu Gunsten der orthopädischen Wirkung des Verfahrens. 
hl dieser letzteren Wirkung »cbeint mir der Schwerpunkt des Ver- 
fahrens zu liegen; es eignet sich vorzüglich, um in mildester Weise, 
ohne die entzündliche Reizung zu mehren, schUdliehe und unzweck- 
mässige Stellungen der Extremitäten noch bei florider Entzündung 
za beseitigen. Deshalb wird auch bei Erörterung der Therapie der 
CoDtracturen daa Verl'abren der permanenten Extension noch einmal 
erwähnt and empfohlen werden müssen. 

^L Die derivirende. contrairritirende Behandlung der Oelenkentzündang. 



Eine Entzündung durch eine andere künstlich angelegte und 
regnlirte Entzündung zu bekämpfen, dag ist schon seit alten Zeiten 
der Endzweck verschiedener therapeutischer Verfahren gewesen. Zei^ 
weilig hat man die Hoffnung, welche man von der Wirkung dieser 
Verfahren hegte, sehr hoch gespannt und es scheint kaum mehr be- 
greiflich, wie man durch die Eiterung aus einem Fonticulus am 
Oberarm oder durch ein Hasiraeil im Nacken die Entzündungen aller 
möglicben Körperorgane zu heilen unternahm. Solche Derivationen 
welche ihre Wirkungen über weite Femen hin entfalten sollten, 
dürfen hier wohl übergangen werden; denn die Derivation durch 
Anregung einer contrairritirenden Entzündung bedentet doch nichts 
andere» , als dass durch Hyperämie und Eiterung an der künstlich 
gereizten Haut eine Entlastung der Blutgefässe und der Ernäbrunge- 
kanäle in den tiefer gelegenen Bezirken stattfinden soll. Je grösser 
der Zwischenraum zwischen den künstlich irritirten Hautpartien und 
dem Herd der primären Entzündung ist, desto fraglicher wird die 
Möglichkeit einer solchen günstigen Einwirkung, und wenn jener 
Zwischenraum grösser als einige Zoll wird, so redncirt sich wohl . 
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diese Einwirkucg auf Null. Ja ich bin sogar Ubcrz-eugt, dass eine 
Distanz von wenigen Linien die derivirende Wirkung der uonfriürri- 
tirenden Entztlndung sehr herabsetzen kann. Dem entspricht die 
Erlährung, dass sich die derivirende Methode um so nutzloser erweist, 
je tiefer die entzündeten Gelenke von der Oberfläche des Körpers 
entfernt liegen. In dieser Beziehung steht die Methode der Ableitong 
der Eisbehandlung gleich und wie dieser fehlen auch ihr andero 
Nachtbeile nicht. 

Jede derivirende Entzündung ist eine Entzündung mehr an dem 
Körper, dessen Allgemeinbefinden schon unter dem ungünstigen Ein- 
flnss der primären Entzündung steht. In den Capiteln über Sympto- 
matologie und Prognose wurden diese Einflüsse erörtert, und weno 
auch selbstverständlich die derivirende Entzündung sehr leicht über-, 
wacht und auf einer, für das Allgemeinbefinden relativ unschädliobeSi 
Höhe gehalten werden kann, so sinkt doch auch der Effect mit der 
geringeren Höhe der derivirenden Entzündung, und mit emem, viel* 
leicht unbeabsichtigten Steigen derselben können jene uugUnstigeii 
Einflüsse der primären Entzündung durch die Einflüsse der artificielleit 
nur vermehrt werden. Findet z. B. eine GeLenkeiterung aus einigen 
Fistelgängen statt, und würde man nun, wie es irllher sehr tlblicll 
war, durch einige Striche mit dem Ferrum candens in der besten' 
Absicht neben der eiternden Synovialfläche noch eine grössere eiternde. 
Fläche auf den Hautdecken etabliren, so wlirde der vermehrte S&fte- 
verlust doch vielleicht den ungftnstigen Verlauf nur beschleunigen, 
indem die Consumption der Kräfte zum Tod durch Eraeböpfung ftihren 
kann. Mag die Todesursache ein hektisch- pyämisches Fieber, oder 
eine amyloide Degeneration der Unterleibsorgane, oder eine Miliar- 
tuberculose sein — immer wird dem erschüpfenden Einflnss der deri- 
virenden Eiterung ein Theil der Schuld an dem ungünstigen Verlauf 
zugesprochen werden können. Nach allen diesen Betrachtungen' 
glaube ich nicht zu irren, wenn ich die Methode der derivirenden, 
eontrairritirenden Behandlung der Gelenkentzündung als eine bei 
tiefer Lage des Gelenke nutzlose, in andei-en Fällen, besonders bd 
der Gelenkeiternng, als eine bedenkliche, und fast in allen Fällen') 
als eine wenig zuverlässige und deshalb mebr zur Adjuvation besserer 
Behandlungsmethoden bestimmte bezeichne. 

§ 15". Die Äuweniiuiig der Vesicature. 

Unter den zahlreichen Mitteln, welche man zur Erregung der 
derivirenden Entzündung benutzt hat, mögen nur diejenigen hier ge- 

I) In Betreff der Ansniihineii vgl. den folgenden Paragraphen. 
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uaant werden, welche heute noch im allgememeii Gebrauch sind. 
Am aiigemeinsten verbreitet, nnd wie ich glaube mit Recht, ist noch 
lue Ajiplicatioii der Vesieatore {incl. des Collodinm canthar. und 
anderer blasenzieheuder Mittel). In den seltensten Fällen und auch 
dsun meist erst nach dem Gebrauch reizender Salben zum Verbinden 
der Vesioatorstelle complicirt sich die durch Vesieatore hervorgerufene 
Entzündung mit unangenehmen Erscheinungen, z. B. mit Erysipel, und 
selten entsteht durch das Vesicator, wenn nicht »bsiehtlich hervor- 
gemfen, eine Eitening, welche dem gesammten Organismus einen 
Schaden bringen krmute. Dieses Mittel ist also unbedenklich und 
besitzt noch dazu durch die Art seiner Wirkung besondere Vorzüge. 
Das Cantharidin veranlasst, vielleicht durch Lähmung der rasomn- 
toriachen Nerven, eine Hj-i)erämie des Papillarkürpers , welche sehr 
prompt und noeh dazu schmerzlos oder fast schmerzlos zu der Ex- 
»odatioD einer grösseren Menge von Ernährungsfllissigkeit im Rete 
Ualpighi und so zu dem bekannten blasenartigen Emporheben der 
Hamseliieht ftlhrt. Die Hyperämie des Papillarkörpers hält, auch 
ghne weitere reizende Nachbehandlung, gewöhnlieh einige Tage an 
und vermindert fllr diese Zeit den vasculären Seitendruck in den 
angrenzenden Blutgefässbezirken. Die Entleerung von Emährungs- 
fldssigkeit geschieht zwar nur in einem kurzen Zeitraum, weil die 
geborstenen Saftkanälc schnell wieder durch Coagulation geschlossen 
werden; aber ich kann mir doch vorstellen, dase auf Exsudate, 
welche nicht allzufem liegen, dieser Vorgang sehr kräftig einwirkt 
and ihre Resorption befördert. Nach den anatomischen Ansehauun- 
gen, welche ich von den EmUhrnngs Vorgängen mir gebildet habe, 
nnd deren Richtigkeit ich freilich nicht als zweifellos betrachte, bin 
ich der Ansicht, dass z. B. am Kniegelenk das Aueströmen der Er- 
näbrungsflUssigkeit aus den Saftkanälen des Rete Malpighi an der 
wir wenige Millimeter entfernten Synovialis ein Einströmen der er- 
gossenen Synovia in die Stomata der Synovialintima {§ 23) nnd 
demnach eine unmittelbare Resorption des Hydrartbrus bedingen kann. 
Mng auch dieser Glaube an die mächtige Wirkung der Vesieatore 
etwas kühn erscheinen, so findet er doch eine gewisse Stütze in der 
nicht seltenen Beobachtung des überraschenden Erfolgs , welchen 
griJssere Vesieatore bei Syno\itis serosa erzielen. Bei anderen For- 
men der Gelenkeutzündung ist die Wirkung der Vesieatore nicht in 
gleichem Maasse xu rtthmen. Bekannt sind noch die Erfolge, welche 
man bei der Polyarthritis synov. acuta (Rheumatismus acutus § Uli — 'V2) 
durch Einhüllen der erkrankten Gelenke in Vesieatore nach den Em- 
pfehlungen von Davis erzielt, und diese Erfolge begreifen sich leicht, 
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da hier die Synovitis den Charakter einer einfachen Hyperämie mit 
geringfügiger seröser Exsudatiou zeigt. Bei der chronischen Form 
leisten sie nur dann etwas, wenn synoviale Ergüsse vorliegen, deren 
Resorption sie auch hier befördern können. Bei der PolypanarthritiS| 
ferner bei allen Formen der monoarticulären Synovitis hyperplasticai 
wie natürlich auch bei der Synovitis suppurativa, nützen die Vesi- 
catore so gut wie nichts. Wenn man sie trotzdem auch bei diesen 
Zuständen anwenden will, so kann man sich wenigstens in sofern 
beruhigt ftihlen, als sie keinen Schaden bringen. Velpeau, welcher 
sich durch die Einttlhrung der Vesicatore in die Therapie der Ge- 
lenkentzündung ein Verdienst erworben hat, hat auch gelehrt, wie 
man in chronischen FäUen durch die sogenannten iSiegenden Vesicatore, 
d. h. durch kleine Vesicatore, welche in schneller Folge, z. B. jeden 
zweiten Tag, an einer anderen Stelle der Gelenkgegend applicirt 
werden, noch einige Wirkung erzielen kann. 

§ 15S. Die Jodbepinselungen. 

Die Bepinselungen mit Jodtinctur glaube ich ebenfalls zu der 
derivirenden Therapie rechnen zu müssen. Ich will deshalb nicht 
leugnen, dass dem Jod eine arzneiliche Wirkung auf die Synovialis, 
wenn es bis zu dieser Tiefe eindringt, zukommen könne; aber über- 
zeugt bin ich von dieser Wirkung noch nicht Zweifellos bringt die 
Jodtinctur einen Reizzustand des Hautkörpers hervor, welcher sich 
durch eine Hyperämie des Papillarkörpers und durch eine Wucherung 
und massige Desquamation der Epidermis kundgiebt. Schon nach 
6- 8 maliger Bepinsclung, nicht häufiger als täglich einmal wieder- 
holt, ist die Wucherung der Epidermiss sehr merkbar, indem sich 
einige Tage später ein derber , braun gefärbter Epidermisfetzen ab- 
lösen lässt. Man muss deshalb auch bei Individuen mit dünner, 
reizbarer und empfindlicher Haut sehr vorsichtig sein und darf des- 
halb über das angegebene Maass nicht hinausgehen. Sogar bei Be- 
obachtung desselben sind lebbatle Schmerzen, Blasenbildungen und 
oberflächliche Eiterungen nicht ausgeschlossen. Erysipele habe ich 
indessen nie von jodbepinselten Hautstellen ausgehen sehn, und die 
Schmerzen, welche von den verschiedenen Kranken sehr verschieden 
in ihrer Intensität angegeben werden, sind wohl der einzige Nach- 
theil, welcher mit den Jodbepinselungen verknüpft zu sein pflegt 
Fragt man andererseits nach den Vortheilen dieser Behandlungsweise, 
so möchte ich sie auch nicht hoch anschlagen. Für die acute Syno- 
vitis und besonders flir die Synovitis serosa ist mir die im vorigen 
Paragraphen motivirte Wirkung der Vesicatore verlässlicher, als die 
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(JerJodbeptnschiDgen, obgleich ich auch die letzteren nicht ftlr wir- 
kangslos halte und häutig zwischen beiden abwechsele. Das definitire 
ZurllcligeheB einer (ielenkeiterung, welches nach meinen Erfahrungen 
aberhaopt nur äusserst selten geschiebt, habe ich nach Jodbepinse- 
Jungen nie gesehen; und wenn man sie gerade in dieser Richtung 
gerUhmt hat, so kann ich dem nicht beistimmen. Ob die Jodtinetur 
bei den hyperplasirenden Formen der Synovitis viel Nutzen bringt, 
lisst sich schwer entscheiden; denn allein auf ihre Wirkung wird 
eich bei der Behandlung dieser Formen Niemand verlassen wollen. 
Meist lasse ich bei diesen Fällen die Jodbepinselungen in ein Fenster 
de» fixireiiden Gypsverbands anwenden ; und wenn der letztere wenig- 
itens mehr als die ersteren, ja vielleicht alles leistet, so bat doch 
der Kranke etwas zu thun. So kann man alle 14 Tage einen acht- 
tägigen Tnmns von Bepinselongen wiederholen lassen, und sie sind 
dann werügstens ein Mittel pour passer le temps. Unter den Formen 
der hyperplasirenden Gelenkentzündung möchte ich den Jodbepinse- 
Inngen noch am ehesten bei der Polypanarthritis eine eingreifende 
Wirkung zuerkennen. Eine Heilung bringen sie auch nicht, aber 
doch eine Bessernng, welche vielleicht gerade hier mit auf Rechnung 
i d er Bpecififichen Jodwirkung (vgl. § 115 1 ) zu setzen ist. 

^^K i 15!). Nachthdie der Application de» Ferrum c&ndens. 

^V Das Ungünstige und oft Schädliche in der Wirkung der derivi- 

rendeo Behandlung der Gelenkentzündung, welches ich § 15C her- 

Torheben zu müssen glaubte, bezieht sich erst voll und ganz auf die 

^Application der Mittel, welche tiefer greifende Eiterungen hervor- 

^^■fes. Fontanellen, Mosen, Kanterisationeu mit dem Ferrum candens 

^^Bfl.w. sind zwar in ihrem Wesen noch recht verschieden, aber in 

^^fc mitgticben Gefahr, welche ihre Anwendung bringt, stehen sie 

^^Hbt weit auseinander. Nur bei robusten Individuen mit ungestörter 

^^BqKrkraft und in Fällen, welche nicht in ihrem weiteren Verlaut', 

^Bf B. durch später indicirle Gelenkresectionen, noch diese Kraft in 

bedeutendem Maafisstab zu beanspruchen droben, scheint mir die 

Anwendung dieser Mittel statthaft. Oertlich beschränkte Eiterungen, 

wie sie durch eine Fontanelle oder Moxe zu Stande kommen, wird 

der Kranke noch am leichtesten ertragen; sie werden aber auch 

eine geringere Wirkung haben, als die Fläcbeneiterungen , welche 

durch das Ferrum candens hervorgerufen werden. Das Eisen sollte 

nach meiner Ueberzeugung in keiner anderen Form bei Behandlung 

der Gelenkentzündung interveniren, als in der Form der geschliffenen 

Ich spreche dieses Verdammungs- 
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urtheil gegen das Gltlheiacn iiicht auf Grund theoretischer Speculation, 
sondern auf Grond zahlreicher Erfahrangen ana. Die Schmerzen und 
sonstigen Unbetiueni liebkeiten einer lange daueniden ßitemng anf' 
der Haut wären noch gering anzuschlagen , wenn man wirklich die . 
Erfolge constatiren könnte, welche viele ältere Autoren und endlicli 
auch Bonnet preisen. Der Letztere betont die Eigenthtimlichküt 
der Brandnarben, dass sie sehr trocken nad lest werden und sicll 
in Tiefe weit Aber das eigentliche Gebiet der Eiterung erstrecken. 
Hierdurch sollen Verdichtungen bei den Formen der Synovitis und 
Periaynovitis hyperplastica granulosa in dem weichen neugebildetei£ 
Bindegewebe entstehen, welche die definitive Heilung anhahneiK 
Leider trifft diese gUnstige Metatnorphnse zuerst auf das wachemdft 
perisynoviale Gewebe, und der primäre, tiefe Entzündungsherd in 
der Synovialintinia , deren Bestand auch immer aufs neue die peri- 
synovialen Entzündungen anfacht, bleibt immer unverändert zarttck. 
In keinem Fall schienen mir die antiphlogistischen Erfolge, welcb» 
endlich, wenn Überhaupt, aus der Application des GlüheiBenB reeol- 
tiren , in befriedigendem Verhältniss zu den Qualen des Kranken 
und zu den Nacbtheilen, besonders zu der ErschOpüing , welch« 
das Verfahren mit sich brachte, zu stehen. So ist seit einige 
.Jahren das Ferrum candens aus der Therapie , welche ich gegeo^ 
über der Gelenkentzündung handhabe, verschwunden und wird auolt 
flir die Zukunft schwerlich mehr von mir lür diese Zwecke in Thäti^* 
keit gesetzt werden'). 

6 Die medloamentÖBe Behandlung der OelenkenUiündung- 
In dem Gebiet der Arzneimittellehre neue, entscheidende Bemer- 
kungen zu machen, werde ich mir nicht anniaassen dürfen. Aaclr 
will ich meinen negativen Standpunkt, welchen ich stets in der Tha- 
rspie der Gelenkentzündung den Mitteln des Anineiachatzes gegenüb«' 
eingenommen habe, weniger begründen, als vielmehr nur andenteiL 
§ 160. Einreibungen. 
Einreibungen in die Hautdecke des entzündeten Gelenks (mit 
Ausnahme der, in ihrer Wirkung g 158 schon charakterisirten Jod- 
tinetur) ordne ich nur dann an, wenn nichts Besseres zu thun ist 
und der Kranke ein Bedürfniss zeigt, sich um sein erkrantes Gelenk 
zu besehäitigen. Ob man dann Ugt. hydr. einer., oder Ugt. kalil 

II Ob die zueret von Richer ausgeftlhrt«, neuerdings von EocberlSt 
lung kÜD. Vorträge. Mr. IÜ2, Leipzig. lK7a) empfohlene Iguipunctur. d. h. du 
Einsenken glühender Eiaenetiflc in die erweichte Knoehenanbstonz bei primär ostear 
lerEntzündungzulüesigund nUIzlichisC, wageich vorläufig noch nicht ku entscheiden. 
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jodati, oder Ugt. cupri eiureibeD, oder statt der Einreihnug das Ge- 
leok in Empl. mercuriale, oder Empl. ammoniaciim cinhüfleD lässt, 
scheint mir ganz gleichgültig. Die antiplilogiatieehe Wirkung eines 
der genannten oder ühnlicher ungenannter Mittel bei der Behandlung 
von Gelenkentzündungen ist bia jetzt nicht erwiesen ; und bevor dieses 
geschehen wird, kann naau auch den einzelnen Mitteln keinen be- 
Hlimmten Wirkungskreis innerhalb der verschiedenen Varietäten der 
Gelenkentzündung anweisen. Nicht Beseeree lässt sich von den 
Spirituosen Einreibungen sagen, welclic mau so häufig in den letzten 
Stadien der Gelenkentzündung und nach ihrem Ablaut' als sttlrkendes 
Mittel anwenden lässt. Wtlrde nicht das ungebildete Krankenpnbli- 
cam, also die Überwiegende Majorität desselben, eine zuweilen kaum 
la lügelnde Neigung für solche Einreibungen haben, so witrde man 
auf das Abfassen der betreffenden Reeepte gern verzichten. 

g 161. Innere Mittel. 
Die Darreichung innerer Mittel kann bei Gelenkentzündungen 
ifl verschiedefler Richtung indicirt sein. In Berücksichtigung der 
lüologisehen Grundlage des Leidens oder in Befürchtung seiner all- 
gemeinen Folgen soll man Roborantia, Antiscrotulosa verschiedener 
Art anwenden. Leberthran, Kalk- und Eisenpräparate, China und 
Hatzextract sind die allgemeinen Mittel, welche an dem Krankenbett 
der chronischen Gelenkentzündungen paradiren. Gute, kräftige Nah- 
nmg muss in dieser Beziehung immer mehr leisten und leistet auch 
nehr, als die genannten Mittel. Daes man bei allen Formen der 
Polypanarthritis, in Anbetracht ihrer etwas räthaclhafteu ätiologischen 
Beziehungen, mit Vorliebe zu allerlei internen Mitteln die Zuflucht 
nahm, wird nicht überraschen. Die Tinetura Colchici, Aconit, Vera- 
trin, Ol. terebmthiuae und ähnliehe Mittel machen sich bei Behand- 
lung der Polyarthritis ^ sei sie die Polyarthritis synov. acuta, oder 
chronica, oder endlich die Polypanarthritis — den Rang streitig. Zu 
dieeeo älteren Mitteln sind in neuerer Zeit besondere für die Behand- 
iuDg der Polyarthritis synov. acuta die grossen Dosen Chinin, der 
ianere Gebrauch des Acidum carholieum und des Aeidum salyeilicnm 
MazBgetreten , und es lässt sich nicht verkennen, daas unsere The- 
rapie in diesen Mitteln, besonders in dem letztgenannten, mächtige 
aatiphlogistische und antipyretische Waffen erhalten hat. Daneben 
aX für die Polyarthritis syn. acuta der Gebrauch von grossen Dosen 
Alkalien (Natron bicarbon., acet., Tartar. citric. "■ "rm. 

täglich in Zuckerwasaer z. n. bis zu leichter AI' 
Senator (I. c. S. 60, vgl. über seine Milch 
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pfoblen hat, zu berltckHiehtigen. Aueh das von Awenarins scboi 
Tor 20 JafareD in Anwendung gezogene Triraetbjlamin ist neaerdingl 
wieder, beuonders von DujardinBeaumetz'i gerUbmt und bim 
zu der Dosis von 1,5 Grrni, gegeben worden. Die Discusaion Ober 
diese Mittel muss icb den LebrbUcbern der Patbologie and def 
Arzneimittellebre überlassen, Bei Polyarthritis synov, acuta, besoB!; 
ders wenn sie mit Paq)ura baemorrhagica der Haut combinirt iaL 
gebe ich gern Tartarus stibiatus in ref'racta dosi (i>,IO auf 150,0 Aqq 
— _ StUndl. l Esslöffel v, z. n.) und icb habe in nicht seltenen F&lli 
beobachtet, dass mit der Purpura auch die Gelenkscbmerzen lU 
Gelenksehwellungeu sehr prompt zurückgingen. Vielleicht ist d 
M}LBeigung der Herzthätigkeit, welche das Mittel herbei t'Uhrt, iät 
Ursache der Wirkung, wenn die in § 92 geäusserten Anscbanangel 
über die Beziehungen der Endocarditis zu den G-elenkentzUndnngeg 
zutreffen. Die Misacrfolge in anderen Fällen erklären sich vielleicU 
aus dem Umstand, dass hier jene Beziehungen nicht zutrafen. End* 
lieh verordne icb den an PoI>-panarthritis Leidenden gern Jodkalt 
(10,0 auf ISO Aqu., 2 mal tägl. 1 Essl. v. z. n.) und lasse es Wochen 
und Monate lang fortnehmen. Daneben Jodbepinsolungen der 
heftigsten befalleneu Gelenke, und warme Bäder — diese CombinatioB 
erzielt manchmal sehr beüiedtgcDde Erfolge, aber eine vollkommen 
und dauernde Heilung bringt auch sie nicht. Beide gerühmte Mittet 
sind übrigens keineswegs neu, das letztere sogar schon in sehr all' 
gemeinem Gebrauch. 

9, Die intraarticuläre und parenchyiiiatÖBe Injection der CarboU 

lÖEungen in entzündete Oelenke. 

g ir>2. Allgemeines über CarljoliQJectionen. 

Vor einiger Zeit') wurde von mir eine neue antlphlogifitischi; 

Methode in die chirurgische Praxis eingeführt, die Injection am 

Intiision von CarbollOsungen in die entzündeten Gewebe, und dieM 

Methode besitzt einen besonderen Wertb für die Behandlung der 

verschiedenen Arten der Gelenkentzündung. Begründet ist die neue 

Methode in der Erfahrung, dass die örtliche Application der Losungen 

von Acid. carbol. in HO bei Entzündungen auf Wundtlächen di« 

besten antiphlogistischen Dienste leistet; auf diese Erfabrnug gründet 

U Daion mätlic. -~ Bullet, gkn. de tbärap. — Gas. h^bdom. IST3. 
chow-Hirech Jahreaber. über die Fortschr etc. IS73. Bd, II. 1. S. at.l. 

2) Centralbl. f. die med. Wiseenscbaft. IBT4. Nr. b. — Vortrag in dcf 
Sitzung der Deatscbeo GesellBcb. f. Cbirurgic. Berlin. Ostern 1ST4. — DeuM^ 
Zeitächr. f. Chirurgie, Bd, IV. S. 508— 5J7. 
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sich die Erwartung, dasa eine Berieselung der Gewebe in einem 
tiefen EntettDdnngsberd mit derselben Flüssigkeif ebenfalls gttnatige 
Erfolge wUrde erzielen können; endlich ging ieb von der Voraua- 
setzang aus, da^B die Ursacben der Entztlndnng an WundflHclieu 
and der nicbt- traumatischen Entzündung dieselben, oder doch sehr 
Bholieb seien nnd nuter solchen Umständen der ganze entzUndliehe 
ProcesB in allen seinen Formen dnrcli ein Mittel bekämpft werden 
kQnne, von welchem wir wissen, dass es die kleinsten Organismen 

— nnd sie betrachte ich als Ursacben der Fäulniss und EntzUndang 

— vernichtet. Gegen das Verfahren konnte von theoretischem Ge- 
sichtspunkt eingewendet werden, dass die Stichwunden, welche die 
Kadel in den Sjnovialhühlen erzeugt, nicht unbedenklich sei, und 
dass ferner die Carbolsäure reizend auf die Gewebe wirken könne. 
Den ersteren Einwurf werde ich später (§ 164} besonders zn ent- 
kräften haben; den zweiten Einwurf weise ich auf Grund der am 
Vereucbstbier und am Mensehen gewonnenen Erfahrung zurück, in- 
dem ich es für einen Irrthum halten muss, wenn man behauptet, 
dsss die Carboleäure reizend auf die Gewebe wirke, während mau 
als einzige Wirkung derselben auf gesunde Gewebe die Entwick- 
lung einer Stase in den Blutcapillaren, sowie in den kleinen Venen 
und Arterien, niemals aber eine Spur von Entzündung oder sonstige 
Beiznngserscbeinungcn wahrnimmt. Doch ist hier nicht der Ort, 
iu Vertiihren der Antipblogose durch Carbolinjeetionen im allge- 
meinen zu begründen, und muss ich in dieser Beziehung auf meine 
dtirten Originalarbeiten verweisen. Vielmehr ist es hier nur meine 
Mcbt, dem neuen therapeutischen Verfahren auf Grund meiner, in 
nnn zweijähriger Praxis gesammelten Erfahrung, welche sich auf 
titiige Hundert Fälle von Gelenkentzündungen mit Tausenden von 
hijectionen bezieht, seine richtige Stellung unter den althergebrach- 
ten Mitteln der Antiphlogose gegen Gelenkentzündung anzuweisen. 
Zunächst lasse ich einige Angaben über die Technik des Verfahrens 
folgen. 

§ IC.a. Die Terlinik <ier Carbolapplicalimi bei GelenkentzüniiurgPn. 
In leichteren Fällen von Synovialentzündung und bei oberfläch- 
Hob gelegener yj-novialis — beispielsweise bei Synovitis serosa des 
Ellnbogen- und Kniegelenks — kann es geniigen, sich auf die per- 
patane Application der Carbollüsung zu beschränken; anch 
pfiege ich in bedcutendereu Fällen von Synovitis an deu genannten 
Gelenken , welche das eingreifendere Verfahren der Carbolinjection 
erfordern, die Behandlung noch durch dieses einfache Verfahren zu 
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antersttltzen. Dasselbe wird einlach durch Auflegen von Watte- 
compreasen bewerkstelligt, welche in eine 2- oder 3procentige wäss- 
rige Lösung der Carbolsäure eingetaucht, mit der Flüssigkeit durch- 
tränkt, auf die Haut gelegt werdea, am besten so, dass das ganze. 
Gelenk kreisförmig vou der feuchten Watte umhüllt wird. Die^ 
feuchte Walte wird mit wasserdichtem Zeug (ölgetränktem Papier^ 
Guttapercbapapier oder einer dttunen Gummiplattel umgeben und 
mit einer Rollgazebinde wird die Watte mit der wasserdichten HUlle), 
welche die Verdunstung der Carbollösung gegen die atmosphärische 
Luft verhindert, genau auf die Haut angedrängt — natürlich obiH 
das kranke Gelenk zusammenzuBchnUren. Die Erneuerung dee Ver 
bands, wobei die Watteplatte immer neu in Carbollösung getrSnU 
wird, geschieht in leichteren Fällen ein- bis zweimal täglich; wfll 
man in etwas bchwereren Fällen etwas mehr leisten, so muss die 
Befeuchtung der Watte in zwei- bis vierstündigen Zwisclienräumei 
erneuert werden. Hierbei beobachtet man an der äussern Haut z 
Erscheinungen; sie wird genau so weit, als sie mit Carbollösung i 
Berührung kommt, roth, eine Erscheinung, welche ich auf eine Form- 
veränderung der rothen Blutkörpereben, mithin auf eine globulDsit 
Stase') beziehe, und ferner wird die Haut empfindungslos. Schoif 
diese beiden Erscheinungen könnten der Antiphlogose symptomatisob 
zu gut kommen, indem die Hyperämie der Haut eine Anämie in ( 
Tiefe der Gewebe bedingen (vgl. über contrairritirende ßehandlang 
g 150) und die Anästhesie die schmerzhaften Empfindungen der 
Entzündung mindern könnte; aber offenbar beschränk! sich bieranf 
die Wirkung nicht, sondern es findet in der That eine percutane 
Wirkung der Carbolsäure statt. Die Carbolsäure bat ein bedeatendw 
endosraotisches Aequivalent und dringt auch durch gesunde Hatf 
und gesunde Gewebe in die Tiefe ein; sie vermag deshalb direet 
auf eine eutzUndete Synovialis auch bei dieser Applicationsweise i 
wirken. Ja, wir venubgen sogar den Uebergaug des Mittels in dis 
gesammte Säftemasse aus der schwarzen Verfärbung des Urins i 
erkennen, welche auch bei den percutanen Applicationen des Afitteli 
auf grössere Hautflächen auftritt. Indessen wird bei dem Eindringen 
der Carbolsäure von der Haut in die Tiefe nur wenig bis zur Syno- 
vialis und bei tiefer Lage derselben nur eine Spur bis dahin ge- 
langen, während der grössere Theil von den BlutgelUssen und Lymph- 
gefäBsen weggeführt werden wird. Dieser Annahme entspricht di«' 
praktische Eifabrung, dass die Wirkung der percutanen Anwendung 



1) Deutsche ZeitBchr. f. Chirurgie, Bd. IV. S. 34s 
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Carbolsäure nur bei Dtedrigen Graden der Syiiovitis and bei 
«rfläcblicber Lage der äynovialiä als verlässlich gelten kann. 

Wo die percutaue ApplicafioD der Carbol&äure nicht genügt, 
mnas dieses Mittel durch die Pravaz'sche Spritze oder durch den 
Intiieor in die Tiefe der Gewebe eingeführt werden. Ich erwähne 
das letztere Instrument nur gelegentlich, weil es gestattet unter dem 
regelmääsigsten und mildesten Druck, nämlich unter dem Selbst- 
druck der Flüssigkeit, die Carboliösung in die Gewehe einsickern 
zu lassen. Dieses Instrument besteht aus einer nach Grammen gra- 
dnirteu Glasröhre, welche etwa l'i Gramm FlIlBsigkeit enthält, aus 
einem etwa (J5 Ctm. langen elastischen Schlauch, welcher an das 
untere Ende der Glasrühre befestigt wird, und aus einer Hohlnadel, 
welche in das untere Ende des Schlauchs eingefügt wird. Die 
Hoblnadel kann dieselbe Form haben, wie die gewöhnlichen Ganülen 
der Praraz'schen Spritze; man kann sie aber auch etwas länger 
irähleD und dann an derselben ausser der Hauptöffnung, welche der 
stechenden Spitze entspricht, eine grössere Zahl seitlicher Oeffnnngen 
hinzufügen. Wenn nun die Nadel in die Geleukhühle eingestoehea 
ist, 80 Hegen die Oeffnnngen zum Tbeil in der Synovialhöhle , be- 
ziehnngaweise bei Synovitis granulosa in den Granulationen, welche 
die Oelenkhohle ausfüllen, zum Theil wohl auch im parasynovialeii 
Gfiwebe. Man kann nun bei emporgehaltener Glagri^hre vermitge 
der Länge des Schlauchs unter einem Druck einer Wassei'säule von 
70 — Sl» Ctm, Hfthe die Carbollösung in die entzündeten Gewebe ein- 
sickern, resp. einfliessen lassen. Zerreissungen der Gewebe, An- 
häufungen grösserer FlUssigkeitsmengeu werden hierbei gewiss ver- 
mieden, und 80 möchte ich dieses Eingiessen von Flüssigkeiten in 
die Gewebe als die mildeste Art der Einfuhrung von Medicamenten 
bi die Gewebe hexeichnen. Leider ist bei vielen Fällen von Gelenk- 
entzündung der Druck iu den Geweben zu stark, um von dem Selbst- 
dmck der Flüssigkeit in dem Infusor überwunden zu werden und 
deshalb ist die Anwendung desselben nur in einzelnen Fällen, z. B. 
bei sehr weicher Consistcnz der entzündlich geschwollenen Gewebe, 
ulSasig. Ueberdies ist das Vertahren etwas weniger einfach, als 
fie Benutzung der gewöhnlichen Pravaz'schen Spritze, und ich 
verfehle nicht zu bemerken, dase dieses, schon längst für jeden Arzt 
nun Zweck der subcutanen Morphiumeinspritzungen unentbehrlich 
gewordene Instrument vollständig genügt, um die antiphlogistische 
Carholiajection in entzündliche Gelenke durchzuführen. FUr diese 
Äpplicationsweise der CarbollHsungen sind folgende Regeln zu beachten. 

Die Nadel wird in schräger oder senkrechter Richtung in die 
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Synovial höhle oder in das parasynoTiale Binde^webe, wenn vor- 
zupweixe auf dieses eingewirkt werden »oll, eingestosseo. Ueber 
die Wahl der EinBliehastelle entsclieiden an den einzeluen Gelenken 
die speciellen auatoiniscben Verbältnisse (vgl. die epec. Pathol, der 
Gelenkentzündung im IH. Abacbnitt] und eventuell die partielle 
Steigerung der Entzündung an einem bestimmten Abschnitt des be- 
fallenen Gelenks. Ist die Hautdecke wenig gespannt, so giebt maa 
derselben mit Daumen und Zeigeiinger der linken Hand die nStbige 
Spannung. An der Hohlnadel ist sebon bei dem Einstechen die 
gefüllte Pravaz'sobe Spritze befestigt. Der Einstich soll nur anf gut 
gereinigter Haut geschehen uod empfiehlt es sich, die zu benatzende 
Hautpartie unmittelbar vor dem Einstechen mit carbolbefeuchtetOT 
Watte zu reinigen. Bei dem Eintreiben der Flüssigkeit in die Ge- 
webe soll der Stempel der Spritze durch Fingerdruck langsam nnd 
gleichmässig nach unten gedrückt werden. Das Verfahren besteht 
zwar im Gegensatz zu dem Eingiessen der FlUssigkeit , welche alt 
Inflision beschrieben wurde, in einem Hineinwerfen oder Hineinpressen 
der Flüssigkeit, einer wirklichen Injection; doch wäre es unricbtig, 
die Injection unter bedeutender Kratt und mit grosser Schnelligkeit 
auszufuhren, weil die Flüssigkeit die Gewehe nicht zerreissen soll. 
Ist man sicher, dass die AusfluasiSffnung der Spritze in der SynoTial- 
höhle liegt, dann kann man freilich die Entleerung der Spritze etwas 
schneller vornehmen. Bei dem Herausziehen der Nadel schlteBet 
sofort der bereit gehaltene, mit Carbol gereinigte Zeigefinger der 
linken Hand den Stichkanal zu, besonders wenn ein Tropfen Blal 
aus demselben herausquillt. Bei sehr gefässreichen Geweben kann 
es nothwendig sein, dass der Finger ein bis zwei Minuten den Stich- 
kanal comprimirt; bei gefässarmen Geweben ist dieses nicht noth- 
wendig. Der Fingerdruek wird jedes Mal durch einen kleinen Watte- 
bausch, in 3procentige CarbollUsung getancht, ersetzt und dieser mit 
2 Heftpflasterstreifen anf der Stichiiffnung festgezogen; erat nach 
1 2 — 24 Stunden entferne ich den Wattebausch. Ich kann nicht mit 
Bestimmtheit behaupten, dass alle diese Vorsichtxmaassregeln noth- 
wendig sind; sie haben sich aber unter meinen Händen gut bewahrt, 
indem sie mit Sicherheit die Blutung und die Entzündung an dem 
Stichkanal verhütet, und ich möchte die Beachtung der hier gege- 
benen kleinen Regeln dringend emptehlcn. 

Ueber die Dostning des Mittels muss ein doppelter Maassstab 
festgesetzt werden: I) der Procentsatz der Lttsang, 2i die Menge der 
in den einzelnen Fallen zu injicirenden FlUssigkeit. Natürlich ist 
die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, dass beide Maasse gegenseitig 
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regnlirt werden ktinneii, ä h. dasB miiD kleinere Quantitäten einer 
llärkeren Lüsung oder grössere Quantitäten einer aehwächeren Lö- 
snng injicirl; indessen bin tch mehr für eine beetinimte Procentirung 
der Uisnng und für eine Variation in der quantitativen Benutzung 
der bestimmten Liitsung gestimmt. Zn schwache Lrtsungen, z. B. ein- 
proceatige, haben einen geringiUgigen antiphlogistischen und einen 
zweifelhaften antiseptisehen Werth, so dass z. B. bei einer Mischung 
von mikroeoccen- reichem Wasser mit l'Si Carbnl immer noch wir- 
kungsfähige Individuen in die Gewebe gelangen könnten, Zwei- 
procentige Lflaungen sind sicher aseptisch und von genügender an- 
tiphlogistischer Wirkung; sie benutze ich am gewtihnlichsten, Neuer- 
dings habe ich auch dreiprocentige Lösungen benutzt, und zwar mit 
gutem Erfolg; ich mßchte sie für die schweren Fälle wegen ihrer 
grösseren antiphlogistischen Wirkung empfehlen. Aus brieflichen 
Mittheilungen einiger Collegen weiss ich, dass auch lUnfprocentige 
UistiDgen mit gutem Erfolg und ohne unangenehme Nebenerschei- 
nongeo zur Anwendung gekommen sind: Über sie besitze icb keine 
persönlichen Erfahrungen, weil ich annehme, dass Lösungen der 
Carbolsäure in dieser Stärke ätzend wirken können ')- Doch scheint 
mir die Benutzung der fünfprocentigen Lösung noch der Prüfung 
werth z« sein , während ich vor der Anwendung der einproceutigen 
Lösung direct warnen muss, weil sie nicht verläselieh in ihrer anti- 
septischen, wie in ihrer antiphlogistischen Wirkung sind und eine 
Eiterung im Gefolge haben können. 

Wie viel von der zwei- bis dreiproeentigen Lörung in dem ein- 
lelnen Fall zu injiciren ist, lässt sich nicht in einer bestimmten Zahl 
Ton Grammen ausdrücken. Ich werde später {§6 180 — 1S7) Gelegen- 
heit nehmen, die Behandlung der wichtigsten Formen der Gelenk- 
entzündung zn bet^precben und dann auch die Dosirung der Injection 
etwas genauer zu bestimmen. 

10. Die operative Sehandlung der GelenkentBÜndung 
Es giebt keine Form der Gelenkentzdndung, welche an sich die 
Möglichkeit oder eventuell die Nothwendigkeit einer operativen Be- 
handlung ausschl'iHse. Selbst die leichtesten Formen der Gelenk- 
entzfindung können unter bestimmten Bedingungen den einen oder 
anderen operativen Eingriff erl'ordem. Bevor wir indessen in die 
Aufgabe eintreten, die Indicationen zu den einzelnen Operationen 



I) Dass man aogar scbon 3A — 50",o CarbollöBuug ungeslraft und mit Erfolg 
SS Qewebe bei Sjnoritis granulosa iujicirt bat, bericbtet die Mittbdlung 
h!tncolin[(6ioma1e Veneto l875.Aprile. cfr. Centralbl. f. Cbir. 1ST5, Nr.3ti). 




J 



I 



I 



212 Allgemeice Patliologie der Geleiikkrankbeiten. 

feetzustellen — eine Aufgabe, welche zoin Tbeil in deu ScbluBsba» 
merkungeD dieses Oapitels (§ ISO — IST), zum Tbeil in dem dritMl 
Abschnitt bei Erörtemng der Entztindung der einzelnen Gelenke g^ 
löst werden soll — mag es bier gestattet sein, die Methodik und 
Technik der einzelnen Operationen, welche der Bekänipthng der Ge- 
lenkentzündung dienen , sowie aifth die mechaniBche Leistung dieser 
Operationen an sich zu besprechen. 

B Dil- Ihinclioii Her Gelenkt' 
S tG4. Technik der Puuctioa. Aseptische Maassregeb l>» derselben. 
Während die PuDction der Gelenke trüber nnr dazn dienti^ 
Flüssigkeiten (vermehrte Synovia, Blut, Eiter) aus der GelenkhQhlB 
zu entleeren, so hat man in neuester Zeit auch begonnen die Phdo- 
tion der Gelenke auch zu dem Zweck bei Gelenkentztlndnngen i 
zuführen, damit antiphlogistisch wirkende Flllssigkeitea in das Ge- 
lenk eingeführt werden können. Diese letztere Gruppe von Pqd*' 
tionen wurde in den §§ Ut2 und Hn3 besonders geschildert; hi» 
wird nur von der Function der mit Flüssigkeiten angctiltiten Sjut 
rialböhlen die Rede sein. Noch vor fUuf Jahren mnsste ich die 
Function der Gelenke als eine Operation schildern, welche mit e 
taeblichen Getabren verknüplt sei und ebenso wie eine zofAUigA 
StichverlctzuDg eines Gelenks zur Vereiterung und Verjaucbang des- 
selben führen könne; beute ist es möglich, dieselbe Operation ab 
eine gefahrlose zu bezeichnen, seitdem wir gelernt Laben, die hohd; 
Entzündungen, welche gelegentlich deu kleinsten Entzündungen folgei^ 
nicht mehr als einen Zufall anzusehen, sondern als ein Ereignts% 
bedingt durch bestimmte Ursachen, zu begreifen. Wir wissen beote^ 
dass eine Function eines Gelenks nur dadurch Entzündung hervo^ 
rufen kann , dass entweder das punktirende Instrument an seistf 
Oberfläche in Gestalt von Bchmutz oder Staub entztindungserre^ende 
Irritamente (Monaden, Mikrococcen) in das Gelenk trug, oder da- 
durch, dass die Luft, welche bei Gelegenheit der Function in das 
Gelenk eindringen kann, ebenfalls Keime diefier Irritamente in (&ti 
GelenkbUhle gelangen Hess. Auf Grand dieser Anschauung wird die 
Function der Gelenke absolut gefahrlos gemacht: I) durch sorgfSL 
tigste Reinigung der zu derselben zn benutzenden Instrumeute, 2) dtirol 
Befreiung der das Gelenk hei der Function umgebenden fttmo- 
spbäriBchcn Luft von lebensfähigen Keimen der entzUndungserrego» 
den Irritamente oder durch Verhütung des Eindringens der Lnft in 
das Gelenk. 

Nun genllgt es aber nach meinem Ermessen keineswegs zu wisses 
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fman nur mit ganz reinen InfitrumenteD die Function machen 
sondern man mnsB aneh wissen, wie man in praxi sicli der 
> ibsolnten Reinheit der Instrumente versichern liann. Zn dieser Be- 
li^ODg darf man sich nicht auf eine Keinigung verlassen, wie sie 
etwa der Instrumenteamacher an einem gebrauchten Instrument vor- 
oimmt, indem er Rost, grobe anhaftende Schmutztbeile entfernt und 
die Metallflächen poürt; vielmehr muss man auch ein solches, nach 
dem gewöhnlichen Sprachgebrauch schon gereinigtes Instrument un- 
milteihar vor dem Gebrauch einer weiteren, desinfieirenden Reinigung 
tinlerziehen. Zu diesem Punkt zieht man den Dom {Stachel, Stylet) 
de» Troicarts aus der Röhre (Canüle) und legt beide Theile des In- 
Mraments in 3 "/u wUssrige Carhollösung fllr die Dauer einer ha]- 
b«ii Stunde ein. Ein einfaches Abwischen des Instruments mit feuch- 
ter Carbolwatte vor der Benutzung kann zwar bei gut polirten Instru- 
menten genügen; aber Jenes Einlegen giebt der Carhollösung Zeit 
etira anhaftende Staubtheilchen zn durchdringen und die Lebens- 
t^igkeit der in ihnen enthaltenden Keime gehörig zu vernichten, 
80 dass dieses Verfahren immer als das sicherere gelten nuiss. Das 
reine, d. h. auch in unserem Sinn absolut reine Instrument würde 
nnn in Bertthning mit schmutziger Haut sofort meder schmutzig und 
gefährlich werden können, deshalb müssen Häude und Pinger des 
Operateurs gut gereinigt und vor dem Ergreifen des Instruments in 
L 3% Carbollosung getaucht, resp. abgewaschen werden. Femer muss 
L ik Hantpartie des Kranken , welche man zur Function benutzen 
HilUI, unmittelbar vor derselben mit :}"/ij Carhollösung abgewaschen 
W werden. Wäre man gezwungen, für die Function einen Troicart zu 
r twantzen, welcher kurz vorher zu einer andern Function gedient hat 
und mcht von dem Instrumentenmacher vorher gereinigt wurde, so 
' empfiehlt sich das Ausglühen des Instruments an einer Spiritusflamme, 
lievor man die BestandtheÜe desselben in die Carbolsäure einlegt. 
• Mit diesen Vorsichtsmaassregeln , welche vielleicht schon dem 
Laien oder einem Arzt mit laienhaften Anschauungen als weit Über- 
leben vorkommen können, begütige ich mich nicht; sondern führe 
'" allen wichtigen Fällen die Gelenkpunction unter dem Spray, d, h. 
""'er dem Schutz zerstäubter Carbol- oder Salicyllösnng (S",«— j";«) 
*"« , indem dieser FlUssigkeitsataub die umgebende Luft gründlich 
'■ß'aigt und die Lebensfähigkeit der etwa in der Luft enthaltenen 
''^'»»e zerstört. Ich glaube nicht, dass eine derartig gereinigte Luft 
_' dem Eindringen in die Gelenkhöhle noch einen Schaden bringen 
""■*i; indessen halte ich es doch nicht für ganz überflüssig, dass 
das unnöthige Eindringen von Luft in die Gelenkhöhlen ver- 
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meidet, und in allen Fällen, ia welchen man obue Benutzung des 
Sprays die Gelenkpuuctiou ansfUbreu will, wird die Beachtnng der 
folgenden VorBichtsmaasBregeln unerlässlich. Man senke nach Ein- 
stich des Troicarta und Herausziehen des Doms niemals die äussere 
Oeffnung des Rohrs unter die Ebene, in welcher die innere Oeffnong 
des Rohrs steht. Zu dieser Bewegung hat man viel Neigung, am 
das Ausäiessen der Flüssigkeit zu erleichtern und zu diesem Zweck 
die Schwerkraft m benutzen; da aber die Luft leichter als die Flüs- 
sigkeit ist, 60 musH sie bei tieferem Stand der äusseren Oeffnung ia 
die Gelenkhöble einströmen. Wenn nun auch durch ein geringe! 
Höherstehen der äusseren Oeffnung der Abfluss der Flüssigkeit etwu 
erschwert wird, weil die Flüssigkeit etwas den Berg hinauf fliessen 
muss, 80 gleicht ein leichter Druck, welchen man mit der linken 
Hand auf die Haut und hierdurch auf die FlUssigkeitsansammlung 
ausübt, diesen Schaden aus und die Abwehr gegen das Eindringes 
der äusseren Luft in die Gelenkhöhle ist mindestens ebenso sieber, 
als wenn man etwa die CanUle, wie es bei der Punction der Pleura- 
höhle üblich ist, mit allerlei Runstapparaten, mit der Rejbard'schen 
Klappen venlil Vorrichtung oder dem Schub'schen Trogapparat u. a. w. 
versehen wollte. 

Die Vcrzicbung der Haut giebt dann noch einen Schutz g&gea 
die Gefahr, dass nach dem Auhiziehen des Rohrs etwa noch Luft 
eindringen könne. Freilich sorgt bei massig dicken Troicarts schon 
die Elasticität der Gewebe lür einen genügenden Verschluss der Stich- 
«ffnung. Nichtsdestoweniger empfehle ich die Verziehnng der Haat 
vor der Punction, damit nach derselben die Haut sich gegen die 
Faecie und Gelenkkapsel etwas verschiebt und hierdurch der Parsl- 
lelismus zwischen der Sticbüffnung der Haut und der Synovialis auf- 
gehoben wird. Hierdurch verhütet man am besten das unangenehme 
Nachfliessen der Flüssigkeit aus der SticUöffnung nach beendeter 
Punction und dieses Nachfliessen, welches bei bedeutender Spannung 
der Gelenkkapsel und bei völligem Parallclismus der Stichöffnung 
in den verschiedenen Gewebssehichten leicht eintreten kann, wird 
zuweilen geradezu gefährlich, indem sich hier eine Geleuktistel bil- 
den kann. Nach Herausziehen des Rohrs scldebt sich die verscho- 
bene Haut in ihre normale Lage, und nun schliesst man mit dem 
Druck des linken Zeigefingers sofort die Oeffnung der Haut zu. Der 
Fingerdriick niU8.f besonders dann fortgesetzt werden , wenn etwas 
Blut aus der Stichöffnung quillt, was freilich selten genug vorkommt; 
bei Wegnahme des Fingers setzt man mit den Fingern der rechten 
Hand sofort einen kleineu Bauach von Garbolwatte auf die Stieb- 
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foQDg nnd 7.ieht ihn mit zwei schraaleu HettpSasterstreifen fest. 
E$o ttcbUtzt man die frische HautHtichwunde vor dem Eindringen 
eUzündungecrregender Irritamente tllr die ersten 24 ätunden und 
kinn dann ancb dieses letzte Schutzmittel entfernen. 

Oh mau von allen geschilderten Vorsicbtsmaassregeln in einem 
dnzelneu Fall die eine oder andere unbeachtet lassen darf, mag 
durch die ßcnrtheilung der EigentliUmlichlieiten jedes einzelnen Falls 
festgestellt werden; ich habe alle mir bekannten und von mir bei 
der Gelenkpunction beachteten Voraicbtsmaassregeln zusammengestellt 
imd warne besonders den Anfänger vor der Missacbtang derselben, 
welche sieb bitler durch eine nachfolgende Eiterung nnd Verjauchung 
rächen könnte. Dieulafoy') hat in neuester Zeit die Function der 
Gelenke mit Hülfe seiner, mit einer feinen Nadel armirten Aspira- 
tionsspritze empfolilen nnd selbst günstige Erfolge berichtet; doch 
hat es auch nicht an ätimmen gefehlt, welche vor dem Verfabrea 
gewarnt haben'). Ich selbst ziehe zur Entleerung des flüssigen Ge- 
ienkinhalts den gewöhnlichen Troicart vor, weil die aspiratorische 
fewe^Dg der Saugspritze Blutungen ans den Synovialgefässen ver- 
I kann und weil die feinen Hohlnadeln sich so leicht ver- 
Doch benutze ich jetzt sehr bäufig die gewöhnliche Pravaz- 
Spritze, um mit einer ansaugenden Bewegung des Spritzen- 
einige Tropfen Flüssigkeit in die Spritze aufzuziehen und 
ich so über den Charakter des Inhalte, z. B. ob er serös oder eitrig 
ist, zu nnterricbten, also nicht zu therapeutischen, sondern zu dia- 
gnostischen Zwecken (vgl. g 1 Hl). 

IHe Einspritzung von Carboll«suug hei der Function nach Ent- 
leerung der Flüssigkeit ist unschädlich und kann sehr zweckmässig 
aein (vgl. über diesen Punkt § ic.2). Dagegen warne ich vor der 
'Einspritzung von Jodtinctnr, wie sie anch neuerdings wieder ver- 
Austit worden ist; diese Flüssigkeit wirkt sehr reizend und kann zu 
, Bternngen führen'). Vo 1 k m a n n bat bei Eiterungen nach der Function 



I) Gm. L^bdora. ISTi. Kr. 41. und Bulletin gen. de thärap. Ih72. Janvier. 

J) Despres, Bullotin g{:a. de thirap. H:3. Jui'let. Vgl, Virchow- 
Birsch. Jahresber. ülwr die Fortachr, etc. für i*1^i von Schönborn. 

31 Bonnet <ind Velpeaii haben gleicbzeitig dieses Verfahren 1S40 begon- 
un nnd Bonnet iTrait* des maladies des artic. L Bd. p. 454 u. f.i berichtet 
Genaoeros über die Krfolge "on m Fallen. In einigen Füllen war nach der In- 
jection die Entsündung „ir^B-Inlense-, immer sehr schmerabaft. obgleich Bonn"- 
in deo letzten FäUen wtgen der Coagulation der Synovia durch den Alkohol stj 
der Jodtinctüt eine wassrige Jodlösung (Ih Grm. Wagser. 2 Grm. Jod, 4 Gnn. 
JiidkaUl benullte. Eiterung trat zwar in keinem Fall ein: aber einmal musate 
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EissimtzUDgen von Solutio argenti nitrici (l),5 — 1,0 auf 30 GroL 
Wasser] mit nacbfolgender AuaspUlong durch Salzwasser gemacht; ich 
glaube, dass auch fUr solche Zwecke die 3"/ii wäsflrige Carhollösnng 
zweckmässiger ist. Ueber andere lujectionsflUssigkeiten liegen keine 
Erfahrungen vor, obgleich eine vorsichtige Prüfung einzelner Sub- 
stanzen wohl lohnend sein könnte. 

Die ältesten Gelenkpunctionen sind nicht mit dem Troicart, soif 
dem mit einem schmalen Bistouri gemacht worden {Goyrand, Gaz. 
des b6|). Mai lfe45); doch besitzt dieses Instrument gcgenllber dein 
Troicart nur Nachtheile, und wenn auch Goyrand schon durch 
Bildung einer Hantfalte, resp. durch Verziehung der Haut die Gefahr 
der Function zu mindern suchte, so ist doch jedenfalls das Bistouri 
gefährlicher, als ein spitzer Troicart, 

b. Die Gelenkineisio». 
§ 160. Wurdiguug der Gelenkincision. 
Dieser operative EingriflF kann eigentlich nur bei Gelenkeiterungeo 
in Betracht kommen; denn zu einer Entleerung der serfiaen Flüssig- 
keit bei Synovitis serosa würde auch der measer- dreisteste Chiruiy 
wohl kaum des Messers, der Inclsion sich bedienen wollen. Aber 
auch für die Gelenkeitemng ist der Nutzen der lucision in raauchen 
Fällen sehr zweilelhaft, und man muss sich In jedem einzelnen Fall 
die Frage vorlegen, wie viel man im besten Fall durch die laciaion 
nützt, wie viel im schlimmsten Fall man durch dieselbe schadet. 
Bei einfach geformten Gelenken, d. h. bei Gelenken mit ebenen ode* 
flacbgekrilmmten Flächen des GelenkkOrpers und glattem , straffem 
Synovialsack ohne Recessns und Taschen, kann die Incision durch 
Eiterentleerung dasselbe leisten, was sie bei einer phlcgmonSseo^ 
Eiterung, einem gewöhnlichen Abscess leistet. Leider fallen nur die 
kleinen Gelenke in grosserer Zahl in diese Kategorie, wie z. B. dis 
Finger- und Zehengelenke; von den grösseren annähernd etwa noch 
das Hand' und Sprunggelenk, obgleich hier die Verhältnisse, und 
besonders bei letzterem, sich schon etwas complicirter gestalten. In- 
dessen selbst bei jenen kleinen, einlachen Gelenken, deren Giterangen 



wegen der heftigen Entzüoduiig die Function wiederholt werden. Behindemng 
der Bewegung blieb einige Mal nach der Function zurück — also Folge einW 
Synorftifi hyperplasticft. Das klingt alles nicht sehr ennuthigend. — Barwell 
empfiehlt neuerdings hei SjnoTitis granulosa Injection von verdünnter JodtinctOB 
('.iDrachmeaufl Unze "Wasserj unterdie Haut. iBrit. med. Jonrn. Wl. OcL I7)l 
Kocher (Samml. blin. Vortr. Nr. 102. Leipzig l'-"6) preist die Injeciioo von einigea 
Tropfen Jodtinctur besonders für die exsudativen Formen der GelenkentiOndanff. 
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an sich minder wichtig (|Qoad vitam und quoad functionem sind, 
bringt häufig die Incision zwar eine Heilung, aber eine Heilung mit 
VerBdnng der Gelenkhfihle, mit Contractur und Ankylose (vgl. Cap. V), 
80 das« auch bei diesen Gelenken häufig die Incision durch die Re- 
aeotion ersetzt werden darf oder ersetzt werden ranss. Complicirt 
gestaltete Gelenkapparate, sowohl in der Form der Gelenk-körper 
nnd -flächen, wie in der Form des Synovialeacks gestatten in der 
Begel nicht, dass die Incision in die mit Eiter gefllllte SynovialhShle 
ilmlicbe günstige Wirkung hervorbringt, me die Incision eines Ab- 
Houes im gewöhnlichen Bindegewebe. Ist die Incision in die mit 
Änssttllpnngen nnd Recesens ausgestattete grosse Synovialhßble klein, 
80 ertblgt keiue genügende Entleerung des Eiters; wohl aber wird 
der Weg fUr das Eindringen der Fäulnisscrreger erOfliiet, und so ist 
es früher oft vorgekommen, dass der Incision die Gelenk Verjauchung 
mit ihren Gefahren für die Function und bei grossen Gelenken sogar 
mit erheblichster Lebensgefahr folgte. Grosse Ineisionen, oder meh- 
rere Ineisionen, wie Gay') vorgeschlagen hat, etwa 2 Ineisionen 
zu beideu Seiten des Gelenks mit Durehschneidung der Gelenkbän- 
der, vermögen wohl den Abfluss des "Eiters besser zu reguliren ; aber 
immer sind sie nicht so wirksam, wie die Resection, weil sie den 
Eiter aus den ferner gelegenen Receasus der Synovialis nicht zur 
Entleerung bringen nnd derselbe hinter den prominirenden Gelenk- 
kOrpem, zum TheiJ auch zwischen ihnen sich verhält. Nachdem 
wir nun durch die antiseptische Methodik, z. B. Incision unter Spray, 
und durch den antiseptischen Verband, z. B, den Lister'schen Pro- 
lectivverband gelernt haben, die Gefahren der Verletzung fast gänz- 
lich zu beseitigen, wird wieder von der Gelenkincisioo in neuester 
Zeit ein ausgedehnter Gebrauch gemacht; auch hat die Verwerthnng 
der Drainage zur Unterstützung der Ineisionen die nützlichen Folgen 
der Incision etwas mehr gesichert. Trotzdem darf man die Erwar- 
tDngen nicht zu hoch spannen, und ich müchte die Ineisionen in das 
Gelenk vorläufig nur flir traumatische Eiterungen, fllr diese aber 
»ach warm empfehlen, wobei immer nach den im folgenden zu ent- 
wickelnden Grundsätzen die Frage entschieden werden muss, ob es 
nicht zweckmässiger ist, der Incision die Entfernung der Gelenk- 
körper, d. h. die Resection folgen zu lassen und sich so statt des 
halben Nutzens der Incision den ganzen Nutzen za sichern. Bei den 
Eiterungen, welche aus der Synovitis granulosa hervorgeben, kann 
ich die Gelenkincisionen nicht empfehlen, weil es sich bei der Be- 



) Med- Times 1851 (vgl. Volkmann 1. c. S. 5091. 
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handluDg dieser Fälle nicht allein um die Entleerung des Eiters, 
sondern auch um die Fortechaffung der kranken Synovialis, resp. 
ihrer Granulationen, sehr oft auch um die Entfernung von Entzün- 
dungsherden in der Knochenaubstanz der Golenkkörper und, wenn 
auch seltener, um die Entfernung nekrotischer GelenkäächcnstUcke, 
sowie nekrotischer Epipbyeen iiandeit. Freilich kann man, wie neuer- 
dings Volkmann') empfiehlt, dnrch Auskratzen der Granulationen 
und des erweichten Knochengewebes mit dem scharfen Löffel dia 
Wirkung der Incision ver^'ollständigen ; aber dann bleibt es immer 
noch fraglieh, ob man den ganzen Krankheitsherd beseitigt oder ob 
nicht von zurückgelassenen Resten kranker oder todter Gewebe ana 
sich Recidive der Krankheit entwickeln, und mir scheint es, als ob 
einer solchen Complication dea Incisionsverlahrens gegenüber di« 
geordnete, methodiHcb ausget^brte Resection kaum als ein grösserer 
Eingriff, jedenfalls aber als das bei weitem sicherere Verfahren zur 
Heilung angesehen werden muss. Wenn keine Gefahr im Verzug 
d. h, der Krätlezustand des Kranken gut, der Abscess klein ist, und 
sonstige Compticationen fehlen, so mag immerhin ein Versuch der 
Inciaion, eventuell mit AuslöSelung der Eiterhöhle gestattet sein; 
man wird jedoch oft gezwungen werden, auch in solchen FiUl^ 
später noch zur Beaection zu greifen. 

Die traurigen Erfahrungen, welche man bei Incisionen der mit 
Eiter gefüllten Gclenkhöhlen früher machte, die tödtlichen Ver- 
jauchungen, welche man in Folge derselben schnell auftauchen aaii, 
hatten in früherer Zeit zu dem Grundsatz geführt; man solle einen 
Gelenkabsceas nie mit dem Messer iiffnen, sondern seine OefTnong 
der Natur, d. h. der langsamen, eitrigen Schmelzung der Synovialis, 
der bedeckenden Gewebe und endlich der Schmelzung der Haut ttber> 
lassen. Diesen Satz erklärte ich schon vor fünf Jahren für unver- 
einbar mit den Ergebnissen der neuen Untersuchungen über die all- 
gemeinen Störungen, welche den localen Eiterungen folgen, obgleich 
dieser Satz von gewichtigen Autoritäten, z. B. von Stromeyer und 
damals auch noch von R. Volkmann {1. c. S. ">52) unterattltzt 
wurde. Was damals noch wie eine Auflehnung gegen ein durch 
den Gebrauch geheiligtes Gesetz betrachtet werden konnte, nämlicli 
die dringliche Empfehlung der prompten Eröffnung aller EitemDgea 
der SynoWalis, das ist inzwischen schon so allgemein angenommen 
worden, dass der Lehrsatz, welchen ich im folgenden aufstelle, heate 
kaum mehr im wesentlichen beanstandet werden wird. Bei Syno- 
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tiiit sapparativa mnss die Entleerung des Eiters dnroli 
boision oiöglichBt frtlti nod um so dringlicher geache- 
I, je tiöher das Fieber des Krauken ist; jedoch muss 
-nach den später zn entwickehideD Grundsätzen — in jedem 
ioKelnen Fall die Frage in Erwägung gezogen werden, 
obaicht an die Stelle der einfacbeu Incision, oder an 
Stelle der lnci»ion mit Drainage, zweckmässiger die 
iDcision mit Entfernung der Oelenkkörper, id est die 
Begection zn setzen ist. 



c. Die Resection der Gelenke. 

Selbstverständlich kann hier nur die antipblo^stische Wirkung 
der Gelenkresection in erster Linie berUcksicLtigt werden, während 
andere Indicationen für die Gelenkresection in andern Capiteln, be- 
sonders in Oap. V. (bei Contracturen und Ankylosen) ihre Erledigung 
änden müssen. An die Spitze der Erörterung der antiphlogistischen 
Gelenkresection darf der Satz gestellt werden: die Gelenkresec- 
tion ist das mäcbtigste und sicherste Autiphlogisticum 
für die Behandlung der Gelenkentzündung. 

Die antiphlogistische Wirkung der Gelenkresection ist entweder 
in der Beseitigung der erkrankten Theile oder in der mechanischen 
oder chemischen Regulation der entzündlichen Vorgänge oder end- 
lich in der Concnrrenz dieser Effecte begründet. Da nach obigen 
Erörterungen (§ 4i)) bei jeder Gelenkentzündung die Synovitis eine 
hervorragende, häufig eine dominirende EoUe spielt, so ki^nnte in 
ersterer Beziehung die Reseetion nur dann günstig wirken, wenn bei 
derselben eine totale Entfernung, eine Esstirpation der Synovialis 
vorgenommen würde. Eine solche Exstirpation ist nun weder immer 
ieicbt ausführbar, noch, wie ich bei Besprechung der Technik der 
Reeectiou zeigen werde, von anderen Gesichtspunkten aus immer 
^^nschenswerth. Deshalb wird kaum jemals eine Rcsection aus- 
geführt, welche die ganze Synovialis, und damit den ganzen Ent- 
zündungsherd fortschafft. Anders verhält sich die Resection zu den 
Knocbenerkranknugen , welche die Gelenkentzündung nicht selten 
begleiten, sei es, dass von ihnen, von der primären Ostitis, die Ge- 
lenkentzUndung ausgmg (§ 79), sei es dass von der Synovialis her 
die Entzündung in die Knochensubstanz vorgedningen ist (§ 76). 
Hier schaßt die Resection glatte Bahn; sie räumt die erkrankten 
Tbeiie der Gelenkkörper meist vollständig weg und entfaltet so in 
■fachster Weise ihre antiphlogistische Wirkung. Höher aber noch 
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auznschlagen und doch viel weniger gekannt und gewitrdigt ist der 
regulatorischc Effect der Resection gegenllber den entzündlichen Pro* 
cessen der Synovialis. Die Resection beseitigt den Druck, 
unter welchem die Pro d acte derEntzUndnng, die gewu 
cherten Gewebe und der Eiter stebn: sie schafft diesen. 
Pi'oducten einen Ausgang und für die antipb logistisclia 
und antiseptische BespUlung der entzündeten The 
einen Zugang. Die Resection sistirt also das Weiter' 
schreiten der Entzündung und das begleitende Fiebe 
welche beide durch Fortleitiing der phlogogonen Substanzen xat^ 
durch Auftiahme der pyrogonen Substanzen in die Circulation 
schehen. Die Resection ist demnach Äntiphlogisticum und Anti- 
pyreticum, wenn auch die entzündeten Tbeile, z. B. Stücke d« 
Synovialis, durch die Resection nicht sämmtlich entfernt werden. 

g ISii. AllgemeineB über Methodik der ReBectionen. 
Diese allgemeinste Würdigung der Resection in ihrer antiphlo- 
gistischen Wirkung mosste vorausgehen, um die Technik und Bfe- 
thodik nach dem Grundsatz zu skizziren, daas dieselben von des 
Indicationen beherrscht und bestimmt werden. In welchen Fdllaa 
von Gelenkentzitndung die antiphlogistische Resection wUnscbens- 
werth oder nothwendig ist, behalte ich mir vor, demnächst noch in.. 
allgemeinen (§§ 160— IST) und dann noch im besondem im III. Alh 
schnitt zu erörtern. Hier bleibt algo die einfache Frage zu beant- 
worten: mit welcher Technik und Methodik sind im allgemeinen (Ua 
antiphlogistischen Resectionen auszuführen? Auch ist es nicht meiiw 
Absicht, die Beantwortung dieser Frage mit historischen BemeF" 
knngen über diese oder jene Operationsmethoden zn compHcirettj: 
ich betrachte es vielmehr als Aufgabe der Operationslehre, eioea 
Abriss von der Entwicklung der Resectionsmethodik und Technik 
zu geben und zu erwähnen, mit welchen T-, H-, V-, X- etc. Schult^ 
ten White, Textor und andere, um die erste Entwickelnng 
Resectionen hochverdiente Chirurgen die verschiedenen Gelcnkreseor 
tionen unternommen haben. Für die Neuzeit ist es v, Langenbec" 
gewesen, welcher mit fester Hand und genialem Blick die n 
gebende Technik und Methodik der Gelenkreaection geschaffen bat 
Als sein Schüler durfte ich es schon früher wagen, ein allgemeinem 
Bild dieser Technik und Methodik zu entwerfen; heute, wo ich ant 
einige Hundert von mir selbst ausgeführter und behandelter Resec- 
tionen zurückblicken kann, welche mich die Grundsätze meines Leh- 
rers bSher und höher schätzen lehrten, füfale ich mich dieser Anf- 
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gibe nm ao mehr gewachsen. Freilich bin ich Dicht fUr alle Ke- 
Bectionen und nicht für alle Fälle auf der Bahn geblieben, welche 
V. Langenbeck eingeschlagen hat; indessen wird der III. Ab- 
schnitt bei den einzelnen Gelenken zeigen, dass die Abweichungen 
zwt»chen v. Langenbeck und mir keineswegs principieller Art 
sjiid. Ich habe mich nelmehr bemUbt, die Methoden, welche ich 
als Schüler erlernt, in der eigenen Praxis nach dem Sinn des Er- 
finders weiter auszubildeu und, wie ich glaube, in mancher Richtung 
und iu einigen Einzelheiten zu vervollkommnen. Bei den Opera- 
tioDBllbungen an der Leiehe lege ich weniger Gewicht darauf, dass 
der Anfänger mehrere Methoden übt, als vielmehr darauf, daas der- 
selbe wirklich eine Methode für die Praxis erlernt. Sollte auch 
die Methode nicht ganz fehlerfrei sein, so ist es besser, dass ein 
Anfänger wenigstens die Methode seines Lehrers auszuführen weiss, 
als wenn er fUnl" verschiedene Methoden an den Fingern aufzählen 
kann mid doch keine einzige richtig am Lebenden auszuführen 
TcrBteht. Ich schicke diese Bemerkung voraus, um meine Enthalt- 
samkeit in der Beschreibung und Kritik verschiedener Resections- 
metboden, von welcher ich aueh im III. Abschnitt nicht abgehen 
werde, hinreichend zu motiviren. Schliesslich erwähne ieh noch, 
dass die Methodik und Technik der Operation nicht allein auf die 
directen antiphlogistischen Wirkungen derselben, sondern auch auf 
die zukünftigen Functionen der an die Stelle des resecirten Gelenks 
tretenden Verbindungen, freilich auf die letzteren nur unter thnn- 
Uchster Vermeidung einer Schädigung jener antiphlogistischen Wir- 
;en, eine besondere Rücksicht nehmen muss, 
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g IDT. Die Trennung der Weicbtlieile. 
Die Trennung der Weiehtheile soll durch einen einzigen Schnitt 
geschehen, welcher der Regel nach in die Läugsaxe der Extremität 
Üillen muss, damit die Verletzung der Weiehtheile eine möglichst 
ebfacbe werde. Die Trennung der Muskeln und Sehnen, welche das 
Gelenk umgeben, soll in der Regel nicht in ciuerer, sondern in der 
Ungsrichtung geschehen, so dass die getrennten Muskeln nicht sich 
mritekziehen, vielmehr in 2 I^ngshälften gespalten ihre räumlichen 
Beziehungen zu den Fascien und Knochen möglichst wenig ändern, 
bt es tbunlicb, zu dem Gelenk ohne Verletzung der Sehnen und 
Muskeln zu gelangen, so ist dieser Weg immer vorzuziehen. Eine 
Verletzung der Sehnenscheiden, welche das Gelenk umgeben, soll 
mögliebst vermieden werden. Ausser auf Schonung der Muskeln und 
" ^nen ist bei der Wahl der Linie für den Längsschnitt noch auf 
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die günstige Lage des Schnitts für einen leichten nnd vollkommenen 
AbflnBB der Wnndsecrete Rücksicht zu nehmen. Gewöhnlich kann 
man annehmen, dass derjenige HantHchnitt in dieser Beziehung 
günstigsten liegt, welcher bei der gewöhnlichen Lagerung des Kran*- 
ken (Rückenlage mit leichter Erhebung des Kopfs und der SchultCT* 
gegend) dem tiefsten Punkt der Wundböhle entspricht. Endlich irt 
auch noch die Schwierigkeit der Operation zu berücksichtigen; je- 
doch soll man sich die Ausfiihrung der Operation nnr insoweit durok 
eine günstige Wahl und grössere Ausdehnung des äusseren Schnitts 
erleichtem, als nicht die Erhaltung der Muskeln und Sehnen mil' 
der freie Abfluss der Wnndsecrete durch eine zur Erleichternng def 
Operation gewählte SchnitttÜhruug beeinträchtigt wird. Durch die 
Längstrennung der Weichtheile in einem Sclmitt ist zwar die Techaifc 
schwieriger geworden, als sie bei dem alten Quer-, Kreuz-, T- and 
V-Sehnitten war; aber wir gewinnen durch dieselbe die Cbanoea 
einer schnelleren Heilung und einei' besseren Erhaltnng und Wieder* 
herstellung der muscalären Functionen. Der ttlr jedes Gelenk ia 
seinen Einzelheiten, in dem Detail der Richtung festzustellende äussere 
Schnitt bietet in dieser Beziehung so bedeutende Vortheile, dass maa 
sich auch durch die Fistelgänge, Schussöffliungen, Narben u. s. w., 
welche man an dem zu resecirenden Gelenk vorfindet, unter keinen 
Umständen verleiten lassen soll, von der legitimen Schnittllihning 
anch nicht einmal um wenige Linien abzuweichen. In letzterer 
Beziehung wird leider in der Praxis viel gesündigt, und Angeeiobta 
der späteren functionellen Misserfolge der Operation kommt die Reue 
zu spät. Ich betone deshalb diesen Punkt, indem ich noch hinzU' 
fllge, dass die Fistelgänge und Schusskanüle, wenn man sie aneh 
bei der SchnitttUbning nicht berücksichtigt, doch ganz gute Dienste 
für die Wundheilung leisten können; sie sind bis zur AusfUllnog 
der WundbOhlen durch Granulationen die natürlichen Abzugskanäl« 
ttlr die Wundsecrete und gestatten eine um so vollkommenere und 
aussichtsvollere Schliessung der Wundlinie durch die Naht. — Dssi 
die Nerven- und Geffissstämme unverletzt bleiben müssen, ist selbst* 
verständlieh. 

g I6t>. Die Eröftiiung der Kapsel und Erhultung des PerioBt. 

Die Eröffnung der Gelenkkapsel soll ebenfalls durch einen Längs»- 
Hchnitt erfolgen und soll die weitere Freilegung des GelenkkSrpeni ' 
so geschehen, dass die Kapsel in möglichst ausgedehnter Contiiiaität 
mit dem Periost bleibe. Auch dieses wird durch einen Längsschnitt 
eingeschnitten, und, soweit der zu entfernende KnuchentheU nicht 
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TOD Gelenkättcbe bedeckt ist, mit thimlichBter Sorgtialt von der Cor- 
ticalflilclie dcB KnocUeDB durch stumpfe Elevatorien, welche dnroli 
kgru LäDgsincisioDen und sehabeodc Bewegungen des Reseetions- 
mes»ers an schwierigen Stellen unterstützt werden dürfen, mdglicbst 
in einem Stflck abgehoben. Hierbei darf' eher die Cortiealschicbt 
de» Knochens verletzt, als das Periost eingerissen oder gequetecht 
werden. Da« Hypomochlion fUr die Hebel bewegnng des Elevatorium 
ut immer am Knochen, nie am Periost und den Weicbtheilen zu 
Sachen, Corticale Knocbenlamellen, welche am Periost bilngen bleiben, 
bringen keinen Nachtheil; es kann sogar die mefhodische Erhaltung 
derselben, wie ich besonders bei der Resection des Handgelenks 
'lU. Äbschn.) zeigen werde, geboten sein. Da das Periost nur bei 
langer bestehender Gelenk- und Knocheneiternng hinlänglich succu- 
Imt und in seiner Verbindung mit dem Knochen hinlänglich ge- 
lockert sein kann, um eine recht vollkommene Ablösung zu gestatten, 
so können bei Resectioncu an nicht eiternden Gelenken oder bei 
frischeD Eiterungen und Verletzungen die Schwierigkeiten für die 
Ablösnng sehr gross sein. Es sind dieselben Schwierigkeiten, welche 
man an der Leiche bei Wiederholung der subperiostalen Resections- 
technik antrifft; sie dürfen nicht abschrecken, wenigstens soviel 
Periost am Lebenden zu erhalte», als eben nach der Sachlage erhalten 
werden kann. Perioststreit'en von der Breite weniger Linien können 
Bchon tflr die spätere HeÜnng von Nutzen sein nnd verdienen auf- 
gespart 8U werden. Zu der Entfernung von Tbeilen der Synovialis 
liegt kein wesentlicher Gmnd vor, so lange es sich nicht um be- 
deutende Störungen derselben bandelt. So ist es hei Verletzungen 
IB Bo mehr gestattet, die Synovialis zu erhalten, je frllher man die 
BesecHon ausflihrt, je weniger also die Synovialis durch die Eiterung 
TMtodert wurde. Bei Synovitis hyperpl. grannlosa, bei welcher ich 
früher ebenfiilli^ glaubte, dass bei der Resection die veränderte Syno- 
•11118 zarlickgelassen werden dUrfe und die Grundlage zu einer Ane- 
milong der Resecttonswnndhöble durch Granulationen abgeben könne. 
Int mich theils die anatomische Untersuchung der Granulationen 
(Tgl. über den Befand von Tuberkeln in denselben von Köster 
§ S3), theils die ätiologische Erwägung und die praktische Erfahmog 
")n der Notbwendigkeit belehrt, die Synovialis so weit als möglich 
» entferaen. Die Granulationen der Synovitis granalosa sind, be- 
s<ttde(8 bei den scrofulösen Individuen, keine gesunden Granalationen ; 
^ eatbalKn in sich entzÜDdungserregende Irritamenle, welche besser 
IXt der Operation aus dem Körper entfernt werden. Die sicherste 
r Eatfemnng ist die Esstirpation der Synovialis, nnd in 
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wichtigen FiilleD kann ee sogar geboten sein, die äusBere Schnitt- 
fUhrung, abweichend von den im vorigen Paragraph gegebenen Re- 
geln 80 zu verändern, dasa eine tbunlichst aorgfältige ExstirpatifA- 
der kranken SynoWalis erleichtert oder ermöglicht wird (vgl, über 
Kniegelenkresection im 111. Äbschn.) In andern Fällen kann maa^ 
auch von uugUnstig gelegenen Längsschnitten aus, welche keinen 
freien Einblick in die S^novialhöble gestatten, mit dem, H\t diese 
Zwecke besonders von Volkmann empfohlenen scharten Löffel dis: 
Auskratzung der kranken Synovialis empfehlen. Sieht man indesuea 
von den freilich häufigen schweren entzündlichen Erkrankungen der 
Synovialis ab, so bleibt im Princip immer die möglichst vollstäiidigv 
Erhaltung der Synovialis, ebenso wie die Erhaltung des Perioataii 
al8 ideal eretrebenswerthes Ziel der Resectionstechnik hinatelleu 
Dieses Ideal des primären Resultats einer Resection ist selten gaa^ 
häufig nur unvollkommen zu erreichen ; immer aber muäs man diesent 
Ideal nachzukommen bemüht sein. Das ist die Technik der Re* 
Sectio subperiostalis und subsynovialis (v. Langenbeck 
und Ollier, 1859 und 1S60). 

§ 169, Tortbeile und Sacbtbeüe der subperioBtaleQ Resectioneo. 
Die eminenten Vortheile der subperiostalen GelcnkresectioneS 
lasseu sich in 'i Sätze zusammenfassen, 1) vermeidet die snbpeit 
oatale Resection die Verletzung des lockeren Bindegewebes nm di« 
Sehnen und Muskeln Bowie der Sehnenscheiden und vermindert des» 
halb die Gefahr der traumatischen Phlegmone in diesem |)aramus- 
culären nnd paratendinösen Bindegewebe. 2) reducirt die subpen* 
ostale Resection die Blutung fast auf Null , indem die Verletzung: 
nicht das Rete arteriosum articulare trifft, sondern auf die feines 
GefäsBanastomosen zwischen den Knochen- und Periostget ässen be- 
Bchränkt bleibt. Endlich 3) — the last, not the least — sichert t 
subperiostale Resection die Wiederherstellung der Knochen nnd dh 
Reprodnction eines neuen Gelenks, wenigstens in den meisten Fälle^ 
wobei die erhaltenen Theile der Synovialis durch nene Synoviapr»; 
duetion ihren Antheil liei'em. In dieser Nachwirkung der sabperi^ 
Dstalen Resection liegt der Grundzug der neuen Bestrebungen, 
eher den Überraschenden Fortschritten der Neuzeit in den Resectioiifr> 
erfolgen ihren Charakter anträgt Wer diesen Bestrebungen ferner 
gestanden hat, bringt ihren Erfolgen ein leicht begreiäiches Mis»- 
trauen entgegen, welches aber vor der Erfahrung sich als unbegrfludet 
erweist. Das jugendliche Periost besitzt eine zweifellose Befähigung 
aus Beinen bei der subperiostalen Resection aufgesparten TheileH 
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neue Gelenkkörper zn prodaciren — Gelenkkörper, welche den nor- 
malen Formen bi9 zur Möglichkeit der Verwechselung ähnlich wer- 
den können. Das beweisen die Resultate, welche v.Langenhecft 
in zahlreichen Operationen erhielt und seine Schüler und Nach- 
ahmer mit derselben Bestimmtheit nachweisen konnten; das beweisen 
die snbperiostalen Resectionen, welche Ollier') und schon vor ihm 
Heine in WUrzburg an Thiereu ausführten, und die Uhcreinstim- 
menden Besnitate, die prUchtigeten Reproductionen der Gelcnkkörper 
mit GJelenkfiJiehen und Epiphjsenlinien, welche beide Experimenta- 
toren erzielten; das beweisen die pathologisch -anatomischen ünter- 
sachungen, welche Lücke'), d'Outrelepont*) und Heinemann') 
TOD neugebildeten Gelenken nach längst abgelaufener Resection ver- 
öffentlichten; das beweisen endlich secundäre Resectionen, welche 
an den neugebildefen Knochenstückeu ausgeführt werden rauaBten.") 
Ein Zweifel in dieser Beziehung ist nicht mehr zulässig. Auch bei 
Erwachsenen kann diese Reproduction in der erfreulichsten Weise 
sich entwickeln; sie erfolgt nur nicht mit der Sicherheit und nicht 
immer in dem Umfang, wie wir es bei dem, in physiologischer 
Beizung betindJichen Periost des kindlichen Alters beobachten. Er- 
folgt die Reproduction, so verhindert oder vermindert sie nicht mir 
^Verkürzung, was bei der untern Extremität freilich von der ein- 
greifendsten Bedeutung ist, sondern sie sichert auch die Regeiraässig- 
keit der spUteren Bewegungen in dem neuen Gelenke, Ein Beispiel 
nag genügen, um die Vollständigkeit der Oelenkreprodnctionen zu 
beweisen, ich beobachtete bei einem Knaben, bei welchem v,Lan- 

I) TraiW exfir. et clin. de U rfgöniration des ob. Paris 18ti7. 

3) V. Langeobeck's Archiv f. klin. Cbir, Ul. Bd. S. 370. 

3J büendsaelbst. IX. ßd S. 911. 

4| Inaugural-DUsert. Berlin I ^G4, 

-=>} Icli war ein halbes Jahr nach einer suliperioatal ausgeführten ReBOction 
d« Schul tergelenks genflthigt. einen Thell des neugebüdeten KnochenB wt^en 
OititM au entfernen. Ein neugebildetea EUnbogengelenk nach fiesectioii, welchee 
4l%e Jabre fnnctionirt haue und welches der tüdüiche Auagaug einer scbweren 
Twletsong in meinen Besitz brachte, ist von Jagetho in der Deutsch, Zeitachr. 
t Chir. Bd. IV. 393 u. f. beschrieben worden. Dort fiaden sich auch weitere 
Beobacfatongen ähnlicher Art zusammen gestellt. Ich erwähne kurz noch die 
Kdrthrosen (Neubildungen von Gelenken) nach Resectionen. welche Czerny (aus 
Billroth's Klinik, EUnbogengelenk. Archiv f. klin. Chirurg. Xill. S. 225), 
Ollier lEllnbogengelenk. Gaz. des hOp. \sri. S. HlSi, Weichselhaum lEUn- 
bogengelenk, Archiv f. klin Chirurg. XIV. S, 2« u, f.l. und ShoemakeriFoss- 
Itdenk. Archiv f, klin. Chirurg. Bd. XVD. S. 130 u. f.i beobachteten und nach 
^paraten bcsdirieben. 

H''Bii*tat. GalgnlVnnVbeileii. 1. AaS. I. '^ 
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g e D b e c k einige Jabre irtther das Ellnbogengelenk subperiostat 
resecirt hatte, einen auBgedebnten Hydrops dce neuen Gelenke. Nach 
Rückbildung deBselben, welche durch Content! vverbände erzielt wurde, 
zeigte dag Gelenk eine Bewegungsexcnrsion, welche um ein Minimum 
grösser war, als die BewegungsexcursioD des andern gesunden EUn- 
bogengelenks , im übrigen active und passive Bewegungen, welche 
au Kraft und Regelmässigkeit den Bewegungen des gesunden EIIb- 
bogengelenks nicht nachataDden. Nicht in jedem Fall und nicht aa 
jedem Gelenk lässt eich Gleiches erzielen; und besonders an den 
Gelenken, welche bei der Resection die Erhaltung des Periost nnr 
unvollkommen oder gar nicht gestatten (vgl. Knie und Hüftgelenk 
im HI. Abschnitt), muss man auf solche Erfolge im Voraus ver- 
ziehten. Hier sind aber auch im Uhrigen die Resectionserfolge 
wenigsten befriedigend. 

Die Naehtheile der suhperiostalen Resectionstechnik — und auch 
ihnen gegenüber soll man nicht blind sein — liegen in der Mög- 
iielikeit einer subperiostalen Eitersenkung mit naehl'oigender Nekrose, 
der Diaphyse und in der Möglichkeit der Entwicklung neuer ent- 
zündlicher Processe in den neugebildeten Knocbenthellen. In beideit 
Beziehungen Hegen mir einige Beobachtungen vor. Doch tritt Ö» 
erstere unangenehme Folgeerscheinung ungleich seltener ein, als die 
intermnsculilre Phlegmone bei nicht subpenostalen Resectiouen, und 
stört doch den späteren functionellen Erfolg der Reaection >-iel wo- 
niger, als diese Phlegmone, welche die Verscbiebbarkeit der Sehnoa 
und damit die Action der Muskeln vernichlet. Die Ostitis im nea- 
gebiideten Knochen kann dann eintreten, wenn Ijci schneller Eat- 
Wicklung des Knochens derselbe noch vom Eiter umspült wird. Sie 
ver7.0gert zuweilen die Heilung, während im übrigen die Heilmig durch 
die Resultate der snbperiostalen Technik nur beschleunigt wird. 

Die mechanischen Schwierigkeiten der subperiostalcn Reseetionen: 
sind wohl auch als eine Schattenseite der neuen Methode bezeichnet« 
worden. Ich glaube, mit Unrecht. Ffir die subperiostale Resection' 
bedarf es kaum einer anatomischen Detail kcnntniss der Sehnen und' 
Bilnder; man schreitet von dem ersten capsnlo- periostalen Schnitt 
nach den Seiten hin einfach mit der Trennung und AhlJisung der 
Theile unter Concurrenz von Elevatorium , Fingernagel und Messer 
langsam vor^ bis die Gelenkfläehen sich von einander lösen. Es 
ist eine monotone, aber gewiss nicht schwierige Arbeit, welche eher' 
die feste, kraftvolle Hand eines an ermüdende Arbeiten gewöhnten 
Operateurs, als die feine Hand eines chirurgisch-technischen Kunst-, 
lers erfordert. 
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Pg |7Ü. Die Enlfercong iler Knochen. 
Die EntferDuug der Knochen soll bei nicht erkrankten Knochen 
nur flo weit geschehen, dass die Gelenkflilcheu mit entfernt werden. 
Eine Schonung der Eiiipliyscnknorpellinien kann bei jugendlichen 
Individuen an einzelneu Gelenken stattfinden, so dass das fernere 
Langen wacheth um der Knochen mehr gesichert wird. Ein Zurück- 
lassen von Stücken der Gelenktlächen ist nicht erv\UD»cht, weil die 
Eiternng, zwar nicht nothwendig, aber doch sehr ott zu Knorpel-, 
nekrose führt. Die Entfernung der Knochen, so weit sie Gelenk- 
flScben tragen, genllgt auch zur Umwandlung der S^movialkapsel io 
eine freie Höhle, ans welcher die Wundsecrete frei abfliessen können. 
Sie entspricht also den Indicationen , welche die Gelenkeiterung an 
die Resection stellen lägst (§ 183 u. IS5). Deshalb haben partielle 
Resectionen, welche den einen oder anderen der das Gelenk con- 
stitqirenden Knochen intact lassen und von einzelnen Autoreu em- 
pfohlen worden sind, schon theoretische Bedenken. Meine Erfah- 
mngen sprachen schon frllher nicht zu Gunsten der partiellen Resec- 
. tionen; ich sah von ihnen Verzögerung der Heilung und z. B. am 
Eilnbogen, während man hier sonst regelmässig bewegliche Verbin- 
dimgen erzielt, Ankylose resultiren. Im letzten Krieg habe ich 
aas den Resectionen anderer Operateure — denn ich habe schon 
damals methodisch immer die totale Resection ausgeführt — die 
noch festere üeberzeugnng gewonnen, dass die partiellen Resectionen 
im allgemeinen verwerflich sind. Ferner hat steh die Mehrzahl der 
kriegschirurgischen Schriftsteller, welche das Material des französi- 
Bohen Kriegs bearbeiteten , in gleichem oder ähnlichem Sinn ausge- 
gprocben. Auch die statistischen Zusammenstellungen von Mai er 
(Zht Frage der partiellen Resection. Deutsche Zeitsebr. f. Chirurg. 
Bd. HI, S. 444) ergeben eine grössere Mortalität für die partiellen 
Beeectionen. Eine absolut principieile Entscheidung kann freilich 
Dber die Zulässigkeit der partiellen Resectionen schon deshalb nicht 
gegeben werden, weil die einzelnen grossen Gelenke zu verschiedene 
Verbältnisse darbieten. Am Schulter- und am Hüftgelenk stört die 
Znrllcklassung der concaven Flächen der Cavitas glenoidalis und des 
Acetabulums den Abflnss der Wundsecrete in keiner Weise und hier 
vird allgemein mit sehr wenigen Ausnahmen auf die Entfernung 
der concaven Gelenkflächen verzichtet, ohne dass man sogar solche 
Resectionen zu den partiellen zu rechuen pflegt. So concentrirt sich 
das Interesse der partiellen Resectionen auf das Eilnbogen-, Hand-, 
Knie- und Fossgelenk nnd muss ihre Eventualität bei der Erörterung 
der Resectionen dieser Gelenke im III. Abschnitt besprochen werden. 
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Hier sei nur noch das eioe bemerkt, dass vielleicht in Zukunft den 
partJetlen ResectioDeii wieder ein grösserer Spielraum gewährt wer- 
den kann, wenn es uns durch die Benutzung des aseptischen und 
antiscptiechen Operations - und Verbaiidvert'afarens gelingen sollte 
die Bildung entzUndungs nnd fiebererregender Wuudsecrete zu ver- 
hüten; dann würde es wenigstens gleichgültig sein, ob die znrtiot 
gelassenen Knocbenstticke den Abfluss der Wundsecrete hindenk 
Unter diesen Umständen würde die spätere Function Uber die Za- 
lässigkeit der partiellen Resectionen entscheiden. 

Bei Erkrankung der Knochen, sei sie primär oder secundA^ 
kann eine ausgedehntere Entlemuug derselben gereclitfertigt sein. 
Keineswegs darl' aber jede Art der Knocfaencrkrankung als ein Motir 
zur Entfernung des ganzen Krankheitsherds betrachtet werden. 
Periostale Verdickungen (Periostitis osteoplastiea) , markige Erwel- 
ehang im Centrum de» Knochens (Osteomyelitis hyperplasticÄ) dür- 
fen in sehr vielen Fällen an den Diaphysenknochen bei der Reseo- 
tion der epiphyaftren Enden zurtickgelassen werden. Jene bringen 
an "icb keinen Schaden; diese Erkrankung kann sehr wohl während' 
der Heilung der Resectionswunde durch Ucbergang des weiohea 
Markgewebes in sklerotisches Knochengewebe, wie ich dieses mehr* 
fach beobachtete, zur Heilung gelangen. Hält man das granolöf 
erweichte Markgewebe für unfähig zur Vernarbung — wag beson- 
ders bei scrotulöser Synovitis und Myelitis granulosa zu beflirehteo 
ist ~- so kann m.')n mit dem scharten Löffel das kranke Markgewebe 
von der Sägefläche aus entfernen und lässt die gesunden, festen Cor^ 
ticallamellen des Knochens zurlick. Nur ausgedehnte Nekrosen und 
ansgedefante traumatische Zertrlimmeiiingen der Knochen pflegen eine 
nach vielen Centimetern zu bemessende Rescction der Knochen vom 
Gelenk aus zu rechtfei-tigen. Man hat wohl trUher versucht, du 
Maximum in schart'er Zahlenangabe von Zollen und BmchtheUeir 
derselben zu bestimmen, bis zu welchem die Entfernung des Kno- 
chens geschehen dllrt'e. Es wäre gewiss bequem, zn wissen 
man am Kniegelenk nie mehr als 5 Ctm., am Ellnbogen nie mehr 
als 7 Ctm, u. a. w. von den Knochen reseciren difrfe und bei aus- 
gedehnterer K n och enerk rankung oder Zertrümmerung unbedingt der 
Amputation den Vorzug geben mtlsse. Aber alle solche Versuche 
zur genauen Bestimmung des zu resecirenden Maximum mUssoi 
aufgegeben werden. 

Die osteogene Fähigkeit des aulisuaparenden Periost gestattet, 
bei subperiostaler Resection sehr viel weiter zu gehen, als man 
früher gegangen ist. Für das Ellnbogengelcnk und Schultergelenk 
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kann man heliaapteo, dai<e maD für die Aasdehnang der Reseetton 
einen unbegrenztec Spielraam bat. Von y. Langenbeck wurde das 
Eilnbogengelenk und die ganze Ulna bis zum Handgelenk (wegen 
Sarkom) mit Erfolg reseeirt. Der Radius vermittelte eine gnte 
Branchbarkeit der erhaltenen Hand, Im BchleBwigsehen Krieg ( IS61) 
und in den Feldzügen von 186f) wurden bei Ellnbogenresectionen 
die Knochen in der Ansdebnung bis zu 6 Zoll Länge entfernt. Im 
amerikanischen Krieg exstirpirte ein Chirurg den ganzen Hnmerus 
vom Schultergelenk aus bis in das EUubogeDgelenk hinein. Dann 
entstanden schlotternde Verbindungen an den reaecirten Stellen, aber 
die, durch Prothese unersetzliche, Ja durch keine künstliche Nach- 
bildnng nur znm Tbeil in ihren Functionen ersetzbare Hand war 
gerettet und der Gebranch von Schienenvorrichtungen ergab eine 
gute Gebrauchst ähigkeit der Extremität. Anders atelit es an der 
antem Extremität. Bei der Resection des Fusagelenks und des an- 
tem Endes der Tibia und Fibula kann man noch, wie dies von 
V. Langenbeck und mir selbst geschehen ist, zwischen 3 und 
1 Zoll snbperiostal entfernen, dnreh die, an dieser Stelle ausgezeichnet 
günstige Knochenreprodnction ein Minimum von \'erkUrznng ver- 
meiden und durchaus gebrauchsfähige Extremitäten erzielen. Bei 
dem Knie- und Hüftgelenk jedoch ist die Antsparnng des Periost 
Qnr mangelhaft möglich, die Enochenneubildung unvollkommen nnd 
fraglich. An diesen Gelenken wird man mit der Entfernung der 
Knochen nicht gern über -7—10 Ctm. hinausgehen; denn man erhält 
im andern Falle eine bedeutende Verkürzung der Extremität, welche 
den Gebact nur unvollkommen gestattet. Hier steht es auch mit 
der Prothese ganz anders, als an der oberen Extremität. Nach der 
Amputation in jeder Höhe ist man heute im Stande, künstliche 
Extremitäten zu construiren, welche einen tast normalen Gehact 
achem. An die Stelle ausgedehnter Knochenresectionen vom Hüft- 
ond Kniegelenk aus wird wohl in den meisten Fällen die noch dazu 
zuweilen weniger lebensgefährliche Amputation oder Exarticnlation 
treten müssen. 

I ni. Instrument&rium zur ReBecüou. 

Die Entfernung der Knochen hei der Gelenkreaection kann durch 
die Bogensäge, EettensUge, Stichsäge, dnrch speciell für diese Zwecke 
erfundene Sägen (Szyraanowski, Matbieu) und durch schnei- 
dende Knochenzangen (Lislon, Lner), endlich auch durch Meisset 
nnd Hammer geschehen. Ohne auf eine Kritik des instrumentellcn 
Apparats einzugehen, will ich nur meine Ueherzeugung aussprechen, 



230 Allgemeine Pathologie der Gelen kkrankiieiteD. 

Aas» man mit der Stichsäge, wie sie von v. Langenbeck gebraucht 
wird, bei Geleokresectionen alles Kueammen leisten kann, was dia 
eomplicirten Instrumente nur zum Theü, das eine mehr nach der 
einen, das andere mehr nach der andern Richtung leisten. Dia 
Billigkeit und Einfachheit des Instruments sind weitere Empfehlungea 
für die Stichsäge; ihre Handhabung muss an der Leiche erlerot 
werden, macht aber keine grossen Schwierigkeiten, Zwei StichBägen, 
2 Elevatorien, 2 Scalpelle mit dickem Stiel und fester Klinge, daS 
eine von ihnen vom abgerundet, 2 Arterien- und "2 Hakenpineetten^ 
einige Unterbindungsfäden, 2 Nadeln und Fäden — alles znsamme^ 
in einem Etui, welches an Grösse eine gewöhnliche Verbandtaacha 
kaum Übertrifft, zu dem ungefähren Preis von sn Mark — das ist 
das Instrumentarium, mit welchem man sich schon zur Noth in die 
Resectionspraxis begeben kaun. Hierzu wflrde, wenn auch nicht 
als absolut nothwendig, aber doch als sehr erwünscht, hinzuzufSgea 
sein: eine Zange zum Fixiren, reap. Extrahiren der Kuochen (aal 
besten eine englische Hon forceps), ferner eine Luer'sche Hobt 
meisselzange zum Abkneifen von Knochenkanten, ein scharfer LüffA 
zum Auekratzen kranker Granulationen von der SjTirivialis untf 
von der Markhöhle, endlich Drainageröbren zu Zwecken der gleiok 
zu Bebildernden Naehbebandlung. Ein so construirtes Etui entspricht 
allen Erfordernissen und kostet ungefähr 50 Mark. Ein ganz voll' 
ständiges Etui, welches Kettensäge, Bogensäge, Wundhaken u. g, w* 
enthält, bietet zwar noch grössere Bequemlichkeit, ist aber nicht 
dringend nothwendig. 

fi 172. L)ie NacbWhatidluiig der Resectbuswuudeu. 
Die Principien der Nachbehandlung sind sehr einfach. Die. 
Vereinigung der Resectionswundc durch Suturen ist in den meisten 
Fällen, sobald nämlich die Theile durch die Operation, oder durol^ 
die ihr etwa vorausgegangene Gelen kverietzung nicht allzusehr zer- 
quetscht worden sind, iu grosser Ausdehnung zulässig. Heilung eine; 
HcBCCtionswunde per primam intentionem auf der ganzen Wandfläch» 
ist bis Jetzt nur bei der Resection des Ellnbogengelenks beobachtet 
worden , so dass nach % Tagen die ganze Wnnde geheilt war. Da 
demnach fast ausnahmslos eine Eiterung zu erwarten steht, so kana 
man den Abfluss der Wundsecrete, welcher durch die Nabtlinie nur 
behindert sein würde, durch Emiegen von Drainageröbren (Stücke von 
elastischen Kathetern , seitlich durchbohrte Röhren von Menailber '), 

1) Vgl. über die Formen und tirösaeo derselben im III. Ab=cliiiitt ßesection 
des FusGgelenks. Künig linl die Metallröhren statt aus Neusilber aas biegsameiii 
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weil die gewObnlicheu DrainageröUren zu weich und compressibel 
Bind) in befriedigender Weise reguliren. Schon auf dem Operations- 
tisch etablire ich diese Drainage auf der ganzen Ausdehnung der 
Wnndböhle, und ich hin mit ihren LeiHtungen sehr zufrieden. Die 
primäre Drainage sichert erst den Erfolg der Sutureu, d. h. den 
primären Verschluss der Hautwunde in grösserer Ausdehnung; sie 
echafFt in den ersten Stunden dem austretenden Blut und Serum 
schon einen genügenden Abfluss nnd lässt eine bedeutende An- 
schwellung der Theiie zu keiner Zeit 7,u Stande Itommen. Das 
letztere ist wichtig flir die Leistungen des Gypsvcrbands, welcher 
ebenfalls auf dem Operationstisch noch angelegt werden mnss. Der- 
selbe ist allen Schienen und allen andern Contentiv verbünden, wel- 
cher Art sie immer sein mögen, ganz entscbieden vorzuziehen. Er 
*o!l die Knochenenden und WcicbtlieÜe fixiren und immobilisiren, 
wie bei einer Fractur; er darf deshalb (vgl. § NS) nicht äugstlieb 
mit zu viel Watte unterfüttert sein, weil er sonst an Wirksamkeit 
verliert. Wo man nach subperiostaler Reseetion Knochenneubildung 
wflnecht, soll der Gypsverband den erhaltenen periosteo-capsulären 
Cf linder (§ 169) ausgespannt in natUrlicher Länge erhalten. Um 
das Drainagerohr wird ein Fenster eingeschnitten; das abfliessende 
Wundsecret wird durch Carholwatte aufgefangen und desinficirt, die 
Nahtlinie durch Carbolwattc geschlitzt. Dem Fenster gegenüber 
(meist auf der Beugeseite der Gelenke) soll in den Verband eine in 
Gypabrei getränkte Leinwandlonguette aufgenommen werden, damit 
der Verband seine Festigkeit nicht einbUsse. Nur bei sehr zahl- 
reichen Figtelgängen und Ulcerationen der Weiebtheile um das rese- 
tirte Gelenk darf der Gypsverband durch durchbrochene Schienen- 
verbände ( B n n e t ' 8 Drahtrinnen ; S m i t h ' s anterior splint, 
Mc-Intrie's splint) ersetzt werden. Auch dann wird es nicht zum 
Besten des Kranken, sondern nur aus unvermeidlicher Nothwendig- 
Mt geschehen. Bei Resectionen der Hüfte kann auch die per- 
manente Extension (§ !531 zur Fixation der Extremität benutzt 
Werden. 

Zweimal täglich erfolgt eine Ausspülung der Wnndböhle dnrch 
im Drainagerohr und der ganzen Wundlinie durch dünne Lösung 
von Carholsäure (I — "2"u). Die tiefgreifenden Nähte werden erst am 
f>— S. Tag entfernt. Der Kranke erhält reichliehe gute Nahrung 
Und nach Gewohnheit auch Alcoholica. Der Gypsverband wird nur 

Zitik ftnfertigeD lassen. Uebrigeus benutze ich jetzt wieder häufiger dickwandige 
CuntchoulirOhren , welche brauchbarer sind, aU die düauwaadigeii Caoutcbouk- 
miircn der fi-nheren Zeit. 



Allgen 



e Pathologie der Geleukbraiiklieitea. 



I 



gewechselt, wenn er trotz aller BemUhuDgen durch die Wundsecrete 
weich und schmnt/ig gewurden ist, oder weau ein eingetrcteoea 
Wuiidfieber die Revision der Wunde erfordert. Wegen EinsclinUrens 
der Theile habe ich noch nie eineu Gypsverband nach der Reaeetion 
entfernen nillssen. Bei Reeectioneu der oberen Extremitäten kUtuien 
die Krauken zuweilen schon nach h Tagen, in der Regel aber nach 
U Tagen aust^r Bett sein, immer vorausgeBCtzt , dass es sich i 
Fälle von mittlerer Gravität handelt und in der Technik der Opera- 
tion wie in der Nachbehandlung die hier begründeten PrincipieA 
wohl beachtet wurden. Die an den untern Estremitäten Gelesk- 
resecirten sind selbstverständlich zu einem längeren EjrankenUger 
verurtheilt; nur Fussgelenkresecirte habe ich in mehreren Fällen 
nach 4 Wochen ausser Bett sich aufhalten lassen können. Nie darf 
der Contenti wer band vor Ende der 4. Woche entfernt werden; du 
ist ja auch der Termin, in welchem man bei compUcirten Fractnrea 
unter günstigsten Verhältnissen die Consolidation erwarten dart 
Klaffende Abschnitte der Wundfläcben, unvollkommene Knoeben- 
bildung, Neigung zur schlotternden Verbindung können die fott^ 
gesetzte Anwendung fUr die doppelle Zeit, S Wochen und darüber 
hinaus indicireu. An der oberen Extremität beginnen, da hier di» 
Wiederherstellung der ücweglichkeit von so schwer wiegender Beden> 
tung ist, nach Abnahme des Contentivverbands die passiven und b^ 
darauf die activen Bewegungen. In der Zwischenzeit darf nun dar 
Arm eine Stütze durch Schienenverbände erhalten. Bei Atrophie und 
Parese der Muskeln beginnt gleichzeitig die Behandlung mit deoi 
Inductionsstrom. Die Wiederherstellung der Functionen bis zu ihrer 
physiologischen Qualität nimmt immer einige Monate in Anspruch. 

§ 17:t. Der antiseptische Verband hei <ien Beaecli" na wunden. 
Indem ich in den vorhergehenden Sätzen im wesentlichea de^ 
Text der 1. Auflage beibehielt, liefere ich den Beweis, das 
schon damals die zweckmässige Drainirnng der Resectionawandu! 
neben einer guten Fixation fUr die wesentlichsten Punkte der Naoh- 
behandlung hielt. Hierzu muss nun als dritter wesentlicher Punkt 
der aseptische, resp. antiseptische Wundverband nach den inzwi- 
schen entwickelten Lehren der allgemeinen Chirur^e binzu^ftlgfej 
werden. Schon damals habe ich die primäre Berieselung der äiscbasf 
Resectionswuude mit schwachen Lösungen von Carbolsäure vor An« I 
legung der Verbände methodisch betrieben und die äusseren Wund- 1 
linien und Wundflächen wurden mit feuchter Carbolcharpie, später | 
Carbolwatte bedeckt. Auch heute, obgleich im übrigen mit denj 
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Lister'schen VerfabreD rertraat und von seioen Vorzögen fiberKogt, 
behandle icb viele Resectionswanden in der gleichen Weise und bot 
eine Minorität mit dem Li^ter'schen Verfahren, weil das letttere 
bei den GeleukresectioDen auf manche technische Schwierigkeiten 
stOsst Operirt man z. B. bei dem Beetebeu zahlreicher alter Flstel- 
^LDge, 80 ist es sebr scbwer, bei der Operation eioe durchgreifende 
Deeinfectioo durch Anskratzcn derselben nnd dnrcb BebptUang mit 
ChlDtzink- oder starken CarbollUtiiingen zu enielen und hierdnich 
da« FrolectirTerfabren nutzbar zu machen. Wenn auch nur iu einem 
FUtelgang von den Noxen etwas zurückgelassen wird, so igt das 
Protectivv erfahren ziemlich vei^eblicb und der feuchte Carbolverband 
mit oii wiederholtem Verbandswechsel zweckmässiger. Auch liegt 
eine weitere Schwierigkeit in der Combination des fixirendeD Ver- 
bands mit dem antiseptisuben Wnndverband nach List er, aufweiche 
Schönborn hei dem dritten Chirnrgeucongress vlS74) hinwies und 
welche bei dem fUntlen Cbirurgencongress ilSI'i) zur Discussion ge- 
langte. Heineke meint, dass man ftir jedes neue Anlegen des 
Liste r'scbeu Verbands den ganzen Contcntivverband emencru müsse; 
deshalb seien nun die Schienen verbände als fixirende Verbäude bei 
Behandlung der Resecttonswunden vorzuziehen. Ich habe mich in 
deo letzten Jahren ebenfalls etwas mehr an den tiebraucb der Scbie- 
Ben (Papp- nnd HolzBchieuen) gewöhnt uud der Nacbtbeil, welcher 
aus dem Unterlassen der Gypsverbäntle hervorgehen wUrde, wäre 
oicbt so sebr gross; aber doch halte ich die Gypsverbände tUr die 
besten Contentivverbände iiaeh den Gelenkresectionen und glaube 
anch, dass man GypsverbUnde und Lister'scbes Verbandsvertahren, 
das letztere freilieb in etwas modificirter Form, ganz bequem com- 
biniren kann. Zu dem Zweck wird in eiueu sehr solid angelegten 
Qypsverband bei dem ersten Wechsel des Lisler'schen Verbands 
tin grösseres Fenster eingeschnitten. Dann wird fllr die Neuanlegung 
des Verbands das Proteetivsilk auf die äussere Wuude gelegt und 
darüber kommt eine grosse Menge der vonTbiersch empfohlenen 
BaJicyliftirten Jute, so dass dieselbe aus dem Fensler heraus eiueu 
convexen Voreprung bildet. Eine circuiär um deu Gypaverband und 
diesen Vorsprung fest angelegte Gazebinde drückt die Jute und durch 
feie das Protectiv genau auf die Wunde auf und hierdurch wird das 
Bauplerfordemiss des L i s t e r 'scheu Verbands erfüllt. Bei Resectionen 
in gesunden Weicbtheilen (z. B. primären Resectioncu bei frischen 
Yerietzungen) b-t gewiss der Lister'sche Verband dem feuchten Car- 
lolverband vorzuziehen; wenn jedoch bei langdauemder Gelenk- 
ternng mehrere Fistelgänge entstanden sind, so ziehe ich den feuch- 
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ten Carhol Verb and zur Beliandlung der Resectionswuude vor. Für 
beide Verbandarten ist eine ausgiebige Benutzung der Drainage (vgl 
Ab8chnitt III. über die Resection der einzelnen Gelenke) nnerläwlich, 

$ 171. Die primären, intermediareu und secundäreii Resectionen bei Gelenk- 
verletz migen. 

Bei Gelenkverletzungen kllnnen besonders für die Grelenke, deren^ 
Verletzung eine ziemlich sicbere Indication fUr Resection bildet, z. B, 
für das EUnbogeiigelenk, die Vortbeile der primären, intermediären 
oder secundären Reeeetion zur Frage kommen. Früher bewegte sieh 
die Discuesion nur zwischen den primären und secundären Reeec- 
tioneu; die intermediären Operationen, d.h. diejenigen, welebe wäh- 
rend des ersten Wundßebere ausgefUhrt wurden, etwa zwischen dem 
zweiten und neunten Tag nach der Verletzung, hatte man einfach mit 
dem iQterdict belegt. Jetzt aber ist dieser Bann gebrocheu und ich 
mUBS, da ich zuerst die Znlässigkeit und Nothwendigkeit der inter- 
mediären Operationen bei Verletzungen oflFen ausgesprochen habe, 
auch hier für dieselben eintreten. Socin ist übrigens während des 
französischen Kriegs ebenfalls zu Ansichten gelangt, welebe den 
meinigen" entsprechen, ebenso Geissei I Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
Bd. V. S. 25), während v. Langenbeck sich zu meiuem Bedauern 
noch gegen die intermediären Resectionen ausspricht (sein Arcb. 
Bd. 16. S. 340 u. f.). Man glaubte früher, dass eine so ausgedehnte 
Operation, wie eine Resection, nothwendig Entzündung an den opera- 
tiv verletzten Theilen und Wundfieber zur Folge haben müsse; so 
musste sich Entzündung und Fieber in der intermediären Periode 
der Wunde zu den schon vorhandenen analogen Vorgängen hiiizn 
addiren und mithin konnten intermediäre Operationen nur ungUnatig 
wirken. Dem entsprach auch die Erfahrung, indem sehr viele inter- 
mediär ausgeführte Resectionen früher tödlUch endeten. Nun habet) 
wir aber gelernt die Resectionen so auszuführen, dass der operativen 
Verletzung keine Entzündung und kein Fieber folgt; wir haben ferner 
gelernt, dass den zweckmässig ausgetührten Resectionen eine bedeu- 
tende antiphlogistische und antipyretische Wirkung zukommt {§ 166). 
So hat sich die ganze Frage thatsächlich verschoben, und iuh be- 
trachte nicht mehr die Perioden des Wundveriaufs als maas.-'gebend 
für die Wahl des Zeitpunkts zur Resection, sondern lasse mich in 
dieser Beziehung ausschliesslich vom Gang der Entzündung und des 
Fiebers leiten. Sieht man bei einer frischen Verletzung voraus, dass 
die Resection nicht zu vermeiden ist (z. B. Splitterschussfracturen 
des Ellnbogeugelenks) , so ist freilich die primäre Resection vorzu- 
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ziehen; man ftlhrt sie an einem ganz gesonden MenscLcn und i» 
□ictit entzündeten Theilen ans, und hierdurcli wird die Aasaicfat auf 
Erfolg Termetirt. Sehr oft aber ist die Nothwendigkeit der Resectinn 
in der primären Periode noch nicht zu erkennen , und bei grossen 
Schlachten fehlt auch Zeit und Personal, (jm viele primäre Reseo- 
tionen auszuführen. Dann aber ist es als ein Fehler zu betrachten, 
wenn man in der intermediären Periode methodisch die Resectionen 
anterläSBt, auch sogar nnterlässt, wenn hohe Entzündung und hohes 
Fieber eintreten. Entscheidend ist besonders die Höhe und Con- 
stanz des Fiebers, dessen Temperaturbcstimmung Ja auch einen rich- 
tigen RUckschluss auf die Höhe und Schwere der LocaleutzUndung 
machen läsat. Ein Fieber von 40"— 4!", welches 2 — 3 Tage in der 
intermediären Periode anhält, ist (hr mich die bestimmte Indication 
zur Reseetion, falls ihr keine anderen Contraindicationen entgegen- 
stehen, als das früher gültige Verbot der intermediären Resectionen. 
Die antipyretische, resp. antiphlogistische Operation muss hier dem 
Lohen Fieber, resp. der hohen Entzündung so sicher folgen, wie da» 
abkühlende Bad bei der Behandlung des TjphuBkranken, wenn seine 
Temperatur über W steigt. Zahlreiche Erfolge in praxi haben mir 
gezeigt, dasB diese Regel an die Stelle des obsoleten Verbote der 
intermediären Operationen treten mnss. Bleibt jedoch die Entzfin- 
dutg und das Fieber in der intermediären Periode gering, so kann 
man auch mit der Resection bis zur secnndären Periode, bis zur 
TOllkommenen Abschwellung der Tbeile nnd bis zum Schwinden des 
primären Wundfiebers warten. AU Vortheile für die secundären Re- 
Bectionen kann man die Leichtigkeit der PerioetablSsang anlfibren, 
indem das Periost eine grössere Dicke erreicht hat und sich Mhr 
leicht von den Knocbeafiächen abstreifen läast. Auch i»t die Tech- 
nik der ganzen Operation bei abgeschwollenen Weichtbeilen sehr 
ricl leichter, als bei den intermediären Resectionen. Wartet man 
bdessen zn lange mit der secundären Resection, so kann das Periost 
doreh die lange Eitening seine knochenbildenden Eigenschaften rer- 
Üeren, nnd die Atrophie der Muskeln schädigt das s[Ater zn erMre- 
beade fuictionelle Re>ialtat der Resection. Endlich will ich aoA 
tierrorfaeben, welch trasriget Besoltat die Befotgimg der sttca Begd, 
naek welcher entweder nnr prnnSre oder nur sctfindin BcMctioMa 
«u^efflhrt werden sollen, bei den Verhiltniasea Hner groaeo P c h U eht 
«i^ebt und welcbe« ich ans Ei&hrang kenne. Za pridi 
tjonen in gritnerer Zahl feblt. wie irfa icbon beacrittc, Zeil md 
Tenoml. YemehUt man atra auf die interBC^bca 'BmteOotem, 
«o kouiea sehr viele Verwundete mit «-hweren Oelfkwfclww wm- 
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mals ans der intermediären Periode heraus, d. h. Entzündung nnd 
Fieber setzen sich contuinirlich bis zum Tod fort, und man wartet 
vergeblich auf deu Abfall derselben, um dann noch zu reseeiren. 
TbateäcbUch bleibt dann nur eine kleine Qnote der ScbusBYerletzten 
mit Gelenkwunden für die secundären Resectionon llbrig, und zwar 
die relativ leicbtesteu Wunden oder die am meisten widerätandfr- 
fähigen Individuen. Ich weiss, dass noch im letzten Krieg viele 
GelenkschusB verwundete wegen Unterlassung der intermediären Re- 
section gestorben sind. 



§ 175. AUgemeineB zur Indicatiou der AmputAtioü bei OelenkeDttUndung. 
In dem Krets der perniciQsen Gelenkentzflndungen dasjenige 
Gebiet zu bestimmen, auf welchem das Amputationsmesser wirkeam 
werden muss, ist nach verschiedenen Richtungen nicht leicht. Die 
Lebensgefahr, welche die bestimmte Form der Gelenkentzündung an 
dem einen Gelenk in grieserem Maasse, als an dem andern mit sich 
bringt, muss abgewogen werden gegen die fuoctionelle Bedentung 
des Gelenks auf der einen, gegen die relative Gefahr der Resection 
und der Amputation auf der andern Seite. Ein solches Ablägen 
geschieht leichter in dem einzelnen, dem Arzt zur Behandlung vor- 
liegenden Fall, als im allgemeinen nach bestimmten Regeln. Doch 
tritt wenigstens lUr die Gelenke der oberen und unteren Extremist 
tUr diese Fragen ein unterschied hervor, welcher an dieser Stella 
erörtert zu werden verdient 

§ ITti. Die Indicatioii durch Gelenkentzündung der oberen Extremit&t. 
An den oberen Extremitäten geben Verletzungen und Eotzl 
düngen aller Art an sich nur in den seltensten Ausnahmefällen eine 
Indication zur Amputation ab, wenn mau von den totalen Zertrüm- 
merungen absieht, welche selbstverständlich die primäre Amputation 
oder Exarticulation ert'ordem. Die Mortalitätsstatistik ist für die 
Gelenkresectionen wenigstens nicht schlechter, als die Mortalitäts- 
statistik der Amputationen und Exarticulaticuen, Jeder erhaltene 
Thcil der Extremität — sogar dann, wenn alle activen und passire« 
Bewegungen in ihm unmöglich geworden sind — demnach nnter' 
den nngtlnstigsten Umständen, welche nur denkbar sind, übertrifft 
noch weit die künstlichen Extremitätenstücke, welche wir bis jetzt 
zu formen gelernt haben. Die Kunst der Prothese hat in künetlicbem 
Händen und Armen bis jetzt nur so ktlmmerliche Erfolge anfzuweiüen» 
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dass eine steife Hand oder ein Bteifer oder schlotternder Ellnbogen 
immer nocb bessere Dienste leistet, als die kttnstlicbcn Naebbil- 
dongeD. Zudem haben wir ee an Schulter- und Ellnbogengelenk 
gelernt, die tnnctionellen Resultate nach der Resection dem Geheilten 
in einem Moasse zu sicbem, welches leider mit wenigen Ausnahmen 
an der untern Extremität auch nicht annähernd erzielt wurde. So 
redncirt aich die Möglichkeit, dass an der oberen Extremität wegen 
Gelenkverletzungen und Gelenkentzündungen die Amputation oder 
Exarticulation zur Frage käme, auf wenige Fülle. Z. B. können die 
entzündlichen Zustände an den Gelenken der Handwurael zu solcher 
Degeneration der Knochen und Weichtheile ilihren, dass man, viel- 
leicht noch in Anbetracht constitutioneller Störungen die Amputation 
des Vorderarms dem Versuch der Resection der Handwurzel vor- 
zieht (vgl. hiertlber im III. Abschnitt das Capitel vom Handgelenk). 
Bei dem Schulter-, wie bei dem Ellnbogengelenk sind nur schwerste 
Verletzungen als Indicationen zur Amputation denkbar, welche nicht 
nur die Knochen getroffen haben — es wurde ja schon § 171 erwähnt 
wie weit man hier in der Rcsection der Knochen gehen kann — son- 
dern auch solche Verletzungen der Weichtheile, besonders der Ner- 
ven- und Gef ässstämme verursacht haben, dass die Gelenkverletzung 
gegen diese ganz in den Hintergrund tritt und die Erhaltung der 
Estremititt nnmüglich geworden ist. Im übrigen könnte man sich 
nnr vorstellen, dass einmal hei nicht traumatischer Eiterung der 
Tenniu zur Resecfion versäumt worden wäre und nun, etwa bei 
drohendel" Entwicklung von amyloider Degeneration der Unterleibs- 
organe , die relativ schnellere Heilung seiner Ämputationswunde 
wegen der drohenden Lebensgetahr der langsamen Heilung der Re- 
sectionswnnde vorgezogen werden müsste. An der oberen Ex- 

temitftt reduciren »ich die Indicationen zur Amputa- 
|»D bei Gelenkentzflndung fast auf Nnll. 
> Es wäre ein schöner Triumph der Grundsätze der oonservativen 
iTrnrgie, wenn man vnn der unteren Extremität dasselbe sagen 
konnte. Leider ist dem nicht so. An mühevoller Arbeit, welche 
Hieb die Promulgation der conservativen Grundsätze auch für die 
Relenkeitemngen der unteren Extremität zum Ziel setzte, hat es 
nicht gefehlt; aber sie ist in mancher Richtung vergebtieb gewesen 
und sie bat, nach meinem Ermessen, auch vielen Menschen äaa Leben 
gekostet. In der That liegen doch die Verhältnisse flir die Frage 
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ob amputiren oder reiüeciren V hier in doppelter Beziehung ganz anders, 
als an der oberen Extremität, Die Prothese leistet hier unendlich 
viel mehr als an der oberen Extremität, nnd die künstliche antere 
Extremität ist, besonders nach den Fortschritten, welche die pro- 
thetische Kunst noch in den letzten Jahren gemacht hat, nicht 
selten viel branchbarer und wertbvoller tllr den Geheilten, als eine 
verkürzte, mit Narben bedeckte Extremität, welche man nach vielen 
Muhen fUr Arzt und Kranken endlich doch darch die conservative 
Chirurgie erhalten hat. Ferner können wir für das Kniegelenk nnd 
das Hüftgelenk uns nicht rühmen, durch die Resection eine nene 
Gelenkverbindung von annähernd physiologischen Functionen zu 
schaffen; wir schaffen nur eine tra^ähige Stütze, ohne besondere 
Beweglichkeit. Dazn kommen die höheren Gefahren der Resection 
z. B. am Kniegelenk gegenüber der relativ besseren Prognose der 
Amputation des Oberschenkels tiuoad vitam; endlich noch die bei 
Gelenkeiterungen der unteren Extremität häufiger, schneller und in- 
tensiver auftretenden allgemeinen Störungen des Organismus. Die 
Resection des Talocruralgelenks seheint bessere Resultate zu gebei^ 
als die Amputation des Unterschenkels, und sichert auch leidliche 
Erhaltung der Function in vielen Fällen. Wie man sieh nun im Einzel- 
nen hier bei der Wahl der Operation zu verhalten habe, das zu erörtern 
mues Aufgabe der speciellen Betrachtungen des III. Abschnitts sein. 
Dort wird besonders die verschiedene Stellang der Eiterung der drei 
grossen Gelenke, des Fuss-, Knie- und Hüftgelenks zu der Resec- 
tions- und Amputationsfrage eine eingehende Besprechung finden. 

g ns. Differeiiticlle Indicalion zur Ampuiation und ExarticiilalioD, 
Die Methodologie und Technik der Amputationen und Exarti- 
culationen muss selbstverständlich hier unbesprochen bleiben; denn 
die Gelenkeiterungen und Gelenkverletzungen bilden doch nur die 
kleinere Quote von indicirenden Fällen fUr diese Operationen, deren 
Technik und Methode sie deshalb auch nicht beeinflnssen. Die £x- 
articulatioD des entzündeten Gelenks wird schon wegen der Verän- 
derung der Weiehtheile, noch mehr aber durch die Veränderungen 
der Gelenkfiächen und der Knochen unmöglich gemacht; meist wird 
die Amputation auf der centralen Seite des Gelenks geschehen müssen. 
Nur gewisse Methoden der Exarticulationen, wie die Articulatio pedis 
nach Pirogoff, die Exarticnlatio genu nach Gritti, bei welchen 
die Gelenkfläehen noch mit der Säge abgetragen werden, gestatten 
zuweilen die Exartieulation in der Linie des erkrankten Gelenks. 
Möchte bald die Zeit kommen, in welcher die verstümmelnde 
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Ampntation aus der Therapie der GelenkentzündiiDg aucb in den 
Gebieten entfernt werden kann, in welcben sie bis heute ihre Geltupg 
noch behauptet! 

IL AIlgem«lne Therapie der wiohtlgetea Formen der Oelenkverletsungen 

kund OelenkentBÜndungen. 
Znm Schlnes der Erörterung der therapeutisch t?n Methoden, mag 
mir nun noch gestattet sein, an den wichtigsten Formen der Ge- 
lenkverletzungen und GelenkentzUndungei zu zeigen, wie nach meiner 
Ueberzengung nud nach den jetzt von mir eingehaltenen Regeln die ver- 
schiedenen Methoden der Antiphlogose bei den verschiedenen Gelenk- 
erkrankungen concurriren und zur Anwendung gebracht werden aollen. 

i IT'.>. Die antiphlogistische Behandlung der nubcutanen OelcnkverlPticiingeD. 

Der frische Bluterguss in eine Öynovialhöhle , der Hümarthrus 
wird von mir mit Fixation des Gelenks (Pappwatte- oder Gypsver- 
band) und mit dem Eisbeutel behandelt. Die pereutane Application 
der Carbolsäure mit feuchten Watteeompresscn wirkt hier anch sehr 
gflnstig, beseitigt die Schmerzen und scheint die Resorption zu be- 
schleunigen. Sollten wider Erwarten in einem Hämarthros trotz der 
mangelnden Communtcatton mit der atmosphärischen Lutt sich die 
ersten Zeichen einer beginnenden Fäulniss mit septischer Entzündung 
der Synovialis kimdgeben, so müssten sofort grössere Mengen von 
3*'(i Carboliüeung (bis zu 10 Gnu. bei einem grossen Gelenk) in 
die SjTiovialhöhle mit der Pravaz'schen Spritze injicirt werden. 

Sobald eich ein Hydrarthrus aus dem Hiimarthrus entwickelt 
bat, beginne ich, besonders am Knie- und Ellnbogengelenk, aber 
anch an Finger- und Zehengelenken, die pereutane Application der 
Carbolsäure, Ist ihre Wirkung nicht genttgend, so kann ein Versuch 
mit der contrairrifirendcn Methode gemacht werden (Vesicatore und 
Jodtinctur). Dann folgt die Compression mit elastischen Binden, 
welche besonders bei langjährigem Bestand des Hydrarthrus und 
bedentender Dehnung der Kapsel gute Dienste aufweist; Überdies 
kann man, nachdem man den Kranken in der Anlegung der Binde 
kurze Zeit unterrichtet hat, ihm die weitere Handhabung des Ver- 
fahrens überlassen. In den hartnäckig.sten Füllen des Hydrarthrus, 
besonders aber, wenn derselbe droht in Eiterung überzugeben und 
die Eisapplication die Entzündung nicht zurückbringt, ferner auch 
in Fällen, wo die sonstige Therapie versagt, muss unter den nöthigen 
Vorsichtsmaassregeln die Function des Gelenks mit dem Troicart 
igcfUhrt werden. Gewohnlich spritze ich bei dieser Gelegenhe'' 
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durch die Canüle des Troicart mittelst einer grösseren Glasspritze 
5 bis 8 6rm. einer 2^o Carbollösung in die Gelenkhöhle ein. Zeigt 
sich nach einigen Tagen Neigung zur Wiederkehr des synovialen 
Ergusses, so injicire ich pro Tag 1 bis 2 Grm. 2^/o CarboUösung 
mit der Pravaz'schen Spritze in die Synovialhöhle. Wenn der Er- 
guss sehr schnell sich reproducirt, so muss die Function und Carbol- 
injection bald wiederholt und mit einem Compressivverband ergänzt 
werden. Dieser Verband ist aber sehr sorgfältig zu überwachen, 
damit er nicht schnürt. 

§ ISO. Die antiphlogistische Behandlung frischer Stich- und Schnittwunden 

der Gelenke. 

Bei den perforirenden Gelenkwunden ist die perforirende Stich- 
wunde und die perforirende Schnittwunde zu unterscheiden. Eine 
feine Stichwunde kann unter dem Schorf heilen. Sollten nach der 
Schorf bildung trotz der geringfügigen Verletzung der Weichtheile 
deshalb entzündliche Erscheinungen eintreten, weil das stechende 
Instrument entzündungserregende Irritamente in die Tiefe führte, so 
müssen sofort einige Gramm 3<Vo CarboUösung mit der Pravaz'schen 
Spritze in die Synovialhöhle injicirt werden. Diese Behandlung ist 
wirksamer, als die Application des Eisbeutels, kann aber durch die 
letztere, sowie durch Fixation des Gelenks noch ergänzt werden. 

Sobald aus der Stichwunde in continuirlichem Strom Synovia 
quillt, so kann sie nicht mehr unter dem Schorf heilen und bean- 
sprucht dieselbe Behandlung, wie die geschnittenen Wunden. Klaflt 
die frische Schnittwunde nicht bis in das Gelenk hinein, so muss 
man sie mit einem Irrigator durch 3^0 CarboUösung oder mit einer 
Chlorzinklösung von gleicher Stärke auswaschen — es sei denn, dass 
die chirurgische Hand unter dem Spray die Schnittwunde anlegte 
und dieselbe ohnehin als aseptisch gelten kann. Das Vernähen der 
Wunde ist auch nach Anwendung der Carbolirrigation statthaft, wäh- 
rend die Chlorzinklösung der prima intentio hinderlich ist. Der 
beste Wundverband für die perforirenden Gelenkwunden ist der 
Lister'sche mit Protectiv-silk und trockner Carbolwatte oder Sali- 
cyljute (Thiersch); derselbe kann jedoch , wenn diese Verband- 
stoffe nicht zur Hand sind, durch den feuchten Carbolverband (Watte- 
platten mit 3^,0 CarboUösung durchtränkt und mit wasserdichtem 
Zeug bedeckt) ersetzt werden. Der letztere Verband muss häufiger 
gewechselt werden (täglich mindestens zweimal bis zur definitiven 
Heilung der Wunde), als der Lister 'sehe Verband, welcher nur bei 
erfolgter Durchtränkung der Verbandstoffe mit Wundseeret oder bei 
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(tritt von Schmerz und Fieber, daun aber i: 
Sprays erneuert wird. 



r unter dem Schutz 



tl. Uie oniiphlogiBtiAcbe Beimndlung der eiternden SrhniUwtitiden dertielenke. 
Gelangt ein Verwundeter mit einer perforirenden Schnittwunde 
<3ee Gelenks erst dann zur rationellen Behandlung, wenn die ana- 
Itiessende Synovia sehen von beigemischten Eiterkrtrperchen trüb ge- 
worden oder sogar schon die Synovilis suppurativa bis zu ihrer Höhe 
I entwickelt bat, so kann man diesen complicirten Zustand noeh 
ue Resection oder Amputation zu heilen versuchen: I) durch In- 
lon nnd Drainage des Gelenks mit Benutzung der Irrigation der 
ternden Fläche durch 3"/» Carbollösung, welche durch die Drain- 
ren eingettlhrt wird und mit Benutzung der Lister'achen Ver- 
kadsmethode (Verfahren von List er und Volkmann') oder 
durch die intraarticnlären Carbolinjectiooen (2 bis IVVo) mittelst 
der Pravaz'schen Spritze, welche in einiger Entfernung von der Schnitt- 
wunde iu die Synovialböble eingestochen wird, so dass die injicirte 
FlHssigkeit eventuell wieder aus der Schnittwunde abfliesst (mein 
eignes Verfahren). Im letzteren Fall ersetzt die Pravaz'sche Spritze 
das permanent einzulegende Drainrohr des ersten Verfahrens, und 
iwar nicht nur für die Injection der Carbolsäure in die GelenkbJlhle, 
sondern auch für die Entleerung des Eiters, indem man durch Aspi- 
ration mit der Pravaz'schen Spritze den Eiter aus der Synovialböble 
aussaugt. Ueberall da, wo grrtssere Ansammlungen von Eiter durch 
die Empfindung der Fiuctuatioc sich kundgeben, muss der Injeetion 
der Carbolsäure die Entleerung des Eiters durch Aspiration voraus- 
gehen , weil im andern Fall die Carbollösung nicht genügend auf 
die entzündete Synovialis einwirken kann. Das zweite Verlähren 
kann immer noch vor dem ereten versucht werden, so dass sich 
beide Verfahren, ohne sich ausznschliessen, sehr gut ergänzen. So- 
bald sich ans der Fortdauer der hoben Entzündung und des beglei- 
tenden Fiebers ergiebt, dass die intraarticnlären Carbolinjectionen 
mit eventuell vorgängiger Aspiration des Eiters unfähig sind, die 
Entzündung zu beherrschen, so macht man an geeigneten Stellen In- 
cisionen in die Gelenkhöhle nnd regulirt mit ihnen nnd mit Hülfe 
der eingelegten Drainröhren den Ab6uss des Secrets und die Dea- 
infection der -Synovialis. 

Wenn sich aber herausstellt, dass auch dieses Verfahren die 
Entzündung nicht mehr zu beseitigen im Stande ist, wenn trotz In- 
cision, Drainage und Irrigation die Entzündung fortdauert oder noch 

:bede, Ueber Geleakilrainage. Arch. f-klin.Chir. Bd. IT. S. 5I9.U f. 
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sieb steigert, eo iut die ReHection des betrofTenen Gelenke 
meisten Fällen ausznftllireu. An den Gelenken, bei welchen 
fahrung ergebt, dass die Reseetioii besonders gute Resultate qnoad 
functionem und quoad vitam ergiebt, wird mau sich häufiger und 
früher zur RcBcction nach perlbrirenden Gelenkwunden entscfaUesHen, 
als bei anderen Gelenken, z. B. bei dem Ellnbogengelenk häufiger und 
früher, als bei dem Kniegelenk. Ich halte beispielsweise bei einer 
peribrirenden Schnittwunde des Ellnbogengelenks die Rcsection schon 
dann indicirt, wenn ich wahrnehme, dass die Heilung durch die 
sonstigen antiphlogistischen Mittel nur mit Ankylose oder bedeutender 
Contraetur erfolgen wird. 

Amputationen werden bei Schnittwunden der Gelenke nnr in 
ganz versäumten Fällen zur Frage kommen können, z. B. bei aas- 
gedehnten phlegmonösen Entzündungen, welche sich von der Syno- 
vitis suppurativa aus entwickelt haben und nicht mehr anders be- 
herrscht werden können, oder bei bedeutender Entkräüung der Ver- 
letzten durch Fieber, so dass der schnellere HeilungsprocesB der 
Amputationswunde bessere Aussichton auf Erhaltung des Lebens er- 
giebt, als der langsamere Heilungsprocess der Resectionswnnde. In- 
wiefern eine concomitirende Verletzung der grossen Gefäss- nnd 
NerveDBtämme etwa zu einer primären Amputation bei Scbnittwon- 
den der Gelenke uns bestimmen muss, kann hier nicht genauer er- 
örtert werden. 

§ 1S2. Die antiphlogistische Behandlung der Scliusswuoden der Gelenke^ ' 
Als Typus der schwereren , perforirenden Quetschwunden der ' 
Gelenke können die Schussverletzungen der Gelenke betrachtet wer- 
den. Einfache Synovial Verletzungen durch eine Kugel, ohne Ver- 
letzung der Gelenkflächen und Gelenkkörper, sind den Stich- und 
Schnittverletzungen der Gelenke so ähnlich, dass dieselben einer 
analogen liebandlnng unteraogen werden können. Nur versteht sich, 
von selbst, dass auch bei diesen einfachsten Schnsswunden der Ge- 
lenke die Aussichten auf eine glatte aseptische und aphlogiatische 
Heilung (Heilung ohne oder mit sehr geringer Ent/ltndung) durch- 
schnittlich geringer sind, als bei Stich- und Schnittwunden. So kana 
z. B. auch bei einfacher Kapselschusswunde ein eehmutziges Stück 
der Kleidung, welches in die Gelenkhöhle von der Kugel gerissen 
wurde, jeden Versuch einer aseptischen Heilung illusorisch machen, 
wenn es nicht gelingt, dasselbe zu entdecken und zu entfernen. 
Noch etwas ungünstiger stehen die Gelenkschusswunden, bei welchen 
die Kugel eine einlache rundliehe Oeffiiung durch den Knochen 
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schlug, die sogenannten LochschUsee ; doch Bteheu aiicb diese, indem 
der cylindriacbe Kanal im Knoclien eine natürliche DraiuiruDg der 
Gelenkhöhle darstellen kann, imnierbiii noch so günstig, das« man 
einen Versacb mit der gewöhnlichen antiphlogistischen Therapie un- 
bedingt machen kann , wie wir dieselbe fUr die Stich- und Sühnitt- 
wunden bestimmt haben. Die Eriäbrung wird aber zweifellos lehren, 
da«s immer eine nicht uuerbebliche Quote auch der einfachsten 
Geleukschussverletzungen za einer hohen und gefahrbringenden Ent- 
zündung auch mit bester Handhabung des autige|>tisehen Verbands, 
der Incision mit Drainage, der antiseptisehen Irrigation und der intra- 
arüculären Carbolinjection verläuft und dann die - Behandlung wie 
bei schweren Scb aas Verletzungen der Gelenke nothwendig wird. 

Die gewöhnlichsten Schnssverletzungen der Gelenke siod die 
Splitterfractnren der Knochen , welche das Gelenk zusammensetzen, 
so daas Knochen- und GelenkverletKung sich corabiuiren nnd mit- 
einander die Gefahr steigern. Bei der Behandlung dieser Verletznn- 
geu handelt es sieh ebenso sehr um die Behandlung der Knocheo- 
rerletznng, wie um die Behandlung der Gclenkverletzung. Wenn 
uns nun die Erfahrungen über die antiseptische Wundbehandlung in 
den letzten Jahren immer deutlicher den Weg gewiesen haben, aof 
welchem die besten Heilertblge erzielt werden können, so darf kaum 
bezweifelt werden, dass diese Erfahrungen auch auf die Behandlung 
der Getenkechussfracturen einen erheblichen Einflues üben werden. 
Wieviel aber gerade diesen Verletzungen gegenüber unsere verbes- 
serte Kenntniss von dem Entstehen der Entzündung und unsere 
bessere Verbandmethodik und Antiphlogose zu leisten vermag, kann 
uns erst die Massenerfahrung eines künftigen Kriegs oder die lang- 
sam sich zusammen reihenden Beobachtungen der Gelenkscbuss- 
fracturen aus der Friedeusprasis /eigen. Hier schildere ich die Norm 
dee Verfahrens, welches ich seihst in Zukunft einzubalteu gedenke. 
Die Üigitalexploratiou unmittelbar nach der Verwundung muss 
die Zahl und Lagerung der Knochensplitter und die Art der Kapsel- 
wunde feststellen. Nun gilt es, durch Splitterextraction und Ent- 
fernung etwa eingedrungener Fremdkörper, sowie durch Incision, 
Einlegen von Drainageröbren und Carbolirrigation, die Wunde asep- 
lisch zu machen und gleichzeitig für den freien Abfluss der Wund- 
secrete in der nächsten Zukunft zu sorgen. Zum Wundverband dient 
der Lister'sche Verband oder ein feuchter Carbolverband ; daneben 
ist ein gut fixirender Verband, Gyps- oder Scbieneuverband, für die 
ganze verletzte Extremität nnerlftsslicli. Genaue Uelrerwachung der 
Bifltiraigen phlegmonii^sen Entzündungen, Beseitigung derselben bei 
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ihrem Entstebeti durch parenchymatöße Carbolinjectionen , prompte 
Behandlung, wenu sich Eiterung entwickelte , durch InciBion and 
Drainage , gehören notbwendig zu diesen Versuchen der eonser- 
vativeu Chirurgie, deren Ergebniss immer durch die Beobachtung 
der Fiebertemperatur und de» geaammten Znstandes des Verletzten 
cootrolirt werden mnsa. 

S \H^. Die operative Behandlung der Ijelenkschufia wunden. 
Bei nicUt befriedigendem Verlauf muea die Frage der ReseetioQ 
oder Amputation erwogen werdeu; vor Aust'librung dieser Operatio- 
uen mus8 man durch eine wiederholte digitale Exploration in der 
Narkose sich die Ueberzeugung zu verschaffen suchen, ob nicht noch 
eine Correction auf einfacherem Weg, durch Entfernung von Knochen- 
splittern, weiteren Incisioneu und mehr Drainröhren zu erreichen 
wäre. Die geeignetsten Gelenke für diese conservativen Verauchs 
sind diejenigen, an welchen auch die Ankylose als ein functionell- 
gttnstiger Ausgaug der Verletzung zu betrachten ist, wie das FuSB- 
und Kniegelenk, während die HUftgelenkschussfracturen zwar auch 
bei dem Ausgang in Ankjlo!*e ein günstiges Resultat liefern würden, 
aber andererseits wegen der tiefen Lage des Gelenks wenig Aussichten 
auf eine erfolgreiche Behandlung durch Splitterextraction, Drainage^ 
Incision und Carbolinjection darbieten. Erst wenn die Erfolge 
der nicht-operativen antiphlogistischen Behandlung bei den Schura- 
fracturen des Fuss- und Kniegelenks günstig sich gezeigt hätten, 
würde ich die gleiche Behandlung vorsichtig auf das Hüftgelenk 
Übertragen. Sollte sich ergeben, dass die angedeutete Behaudlong 
am Fuss- und Kniegelenk nicht nur zu einer Heilung mit Ankjlose, 
sondern sogar zu einer Heilung mit Erhaltung der Bewegungen ge- 
wöhnlich führe, so kt^nute dasselbe System der Behandlung auch 
auf die Fractnren des Schulter-, Ellnbogen- und Handgelenks ana- 
gedehnt werden. Doch muss man immer bei den Gelenken der 
oberen Extremität in Betracht ziehen, da.'is Rcsectionen von nicht 
allzu bedeutendem Umfang, zur richtigen Zeit nach guter Methode 
ausgeführt uud correct uachbehandell , eine gute Function für du 
nengebildete Gelenk sicher stellen. Gerade deshalb würde ich im 
nächsten Krieg für die Behandlung der GelenkschuBsiractureu der 
oberen Extremität von den Grnndsiitzen, welche ich im vorigen Krieg 
bewährt gefunden habe, nicht abgehen und bei dieser Kategorie von 
Verletzungen der Resectionsbehandlung das breiteste Feld einräumen, 
während ich besonders bei Kjiiegelenkschussfracturen, deren Reseetion 
oft schlechte Resultate ergiebt, um so eifriger den Werth der cod- 
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terraliven Behandlnug prüfen werde. Im Besitz einigt^r aiitipUlo- 
^tischer Hülfen, welche nne l'^Tti noch ganz oder thoilwclse febl- 
len oder deren vollen Wertli wir damals nocbntebt kannten, miisa 
ee nns gelingen, in der Znkanft anf diesem Gebiet bessere Resnltate 
als damals za erzieleB. Indessen werden weder Reseetioncn noch 
Amptitalionen bei den schwersten Gelenkschussfractaren gänzlich yer- 
mieileD werden können; es mag genügen, wenigstens die Zahf der 
letzteren, weil eie verstümmelnde Operationen sind, tbnnlicbst lu 
besebrtnken'). 

I IsJ. Die antiphlo^Btischp Bebandlui^ der Synovitis in^nulosa 
Hinsichtlich der nicht- traumatischen Sjnovitis serosa (Hjdrar- 
thms) verweise ich aul' die Behandlung der Iranraatiscb augeregten 
Synoritis serosa. Da jedoch den niebt traumatischen Fällen schwe- 
rere Local- nnd allgemeine Krankheiten zu Grund liegen kOunen ~ 
icb nenne als Beispiel der ersteren eine bedeutende Entzündung der 
Knochensnbstanz, von welcher die Synovitis serosa nur eine Begleit- 
erscheinung ist, als Beispiel der letzteren die Tuhercnlose — so wird 
die Behandlung nicht so sichere Resultate geben and auch nicht 
selten scheitern, so dass trotz der besten Antipblogose ans der Syno- 
vitis serosa höhere Formen der Entzündung sieb entwickeln. 

Unter den nicht- traumatischen Gelenkentzündungen ist das be- 
deatendste Krankheitshild die Synovitis hyperplast'ica gra- 
nnlosa, der Tumor albus articulorum nach alter Nomenelatar. 
Hier hat uns erst die jüngste Zeit die dominirende Behandlungsweise 
gelehrt, nämlich die intraarticuläre und parencbjTnatiise Carbol- 
injection, und diesem therapeutischen Verfahren müssen sieb auf 
diesem Gebiet alle übrigen Arten der Antiphlogose unteroninen. 
Keines der älteren antiphlogistischen Mittel übt eine directe Wirkung 
anf die kranke Synovialis nnd auf die wuchernden Gewehe der- 
selben nnd ihrer Umgebung aus; sie alle waren und sind sympto- 
latieche Mittel, wäbrend die Carbolinjection die Krankheit an ihrer 
'srzel angreift. Die Dosirung der Carholinjeetionen wähle ich hier 
rh der Acuität der Fälle oder vielmehr nach der Neigung der 
ulationen, in Eiterung überzugehen. Ist das Gelenk sehr heiss 
nnd Fieber vorhanden, so erhält dasselbe pro Tag 2 bis 4 Grm. 
einer "2- bis 3procent. Lösung, während ich in sehr reizlosen Fällen 
nur I Grm. einer solchen LOsnng in eintägigen oder sogar zwei- 
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tägigen Zwischenräumen einführe. Natürlich ist auch die Gröaae 
des Gelenks mit bestimmend. Das Kniegelenk erfordert die grOBste 
Menge, an einem Finger- oder Zehengelenk genügen einige Tropfen. 
Die Wirkung der Carbolinjectionen ist so regelniäSBig eine gUnstige, 
dass ein Ausbleiben der Wirkung in einem einzelneu Fall gewöhn- 
lich eine besondere Complication andeutet. Auch hier sind örtliche 
nnd "allgemeine Complicatinnen zn unterscheiden, und von den letz- 
teren besonders die Tuberculose hervorzuheben, deren allgemeines 
Bestehen natürlich einen guten Verlauf des örtlichen Processea nicht 
mehr erwarten iäsat. Die Erscheinungen der Scrofuloae dagegen, 
welche so ort der Gelenkentzündung vorausgehen aber auch von ihr 
aas unterhallen und gesteigert werden (vgl. § 101) — 102), nehmen ge- 
wöhnlich nnter dem Einfluss der Carbolinjectionen einen rückgängigen 
Verlauf, hauptsächlich wohl durch die Besserung des localen Leidens, 
zum Theil wohl auch durch die günfltigen Wirkungen , welche die 
Carbolsäure , in den gesammten Körperkreislauf angenommen, anf 
alle Körpersäfte, insbesondere auf das Blut ausübt. 

Die gewöhnlichste Ursache ftlr den mangelnden Erfolg der Car- 
bolinjectionen bei Sjnovitis granulosa ist das Ueberaehen der gleich- 
zeitigen Knochenentzliu düngen, mögen dieselben primärer oder secan- 
därer Entstehung sein. Aus dieser Erfiahmng hat sich bei mir die 
praktische Regel entwickelt, dass ich ein entzündetes Gelenk mit 
Synovitis 'granulosa einer nochmaligen sorgfältigen Untersuchung 
unterziehe, sobald in den ersten Tagen durch die Carholinjectionea 
keine Besserung des Zustands herbeigeftlhrt wurde. Die genaue 
Betastung ergiebt dann meist besonders schmer/.harte Punkte der 
Knochen, besonders häufig bei Coxitis granulosa am Collum femoris, 
bei Gonitis granulosa an dem einen oder anderen Condylus femoris 
oder an dem inneren oder äusseren Theil des Tibiakopfs n. s, w. 
Nun wird man selten irren, wenn man auf Grund dieser Untersuchung 
eine Betbeiligung der Knocheneuhstanz an dem entzündlichen Process 
entsprechend der schmerzhaften Partie wahrnimmt. Dann muss die 
parenchymatöse CarbolbespUlung in das entzündete Markgewebe de« 
Knochens geleitet werden, und zwar wird die Hohlnadel durch die 
erweichte Corticallamelle in die Markhöhle eingestossen. An der 
Weichheit dieser Lamelle kann man die Anwesenheit und den Grad 
der Myelitis granulosa erkennen, sei es, dass sie die Gelenkentzün- 
dung einleitete ( primär- osteate EntKündung § 79] oder dass sie der 
Synovitis granulosa tblgte (^ 7"). Die Dosirung des Mittels für die 
intraossealen Injectionen ist der Dosirung ttir die Synovitis granulosa 
gleich. Oft ist es zweckmässig, täglich sowohl dem Knoehenent- 
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^^BBndangsberd, wie der schlimmsten Partie der SynoTialia gleichzeitig 
^^Hine Pravaz'sehe Spritze zukommen zu lassen. In der Regel fühlt 
man bald bei dem Einsto8i«en der Spritze in die Koochensubstanz 
ein Härterwerden der Consistenz mit gleichzeitiger Abnahme der 
Schmerzen und Aboahme des Fiebers, wenn ein solches vorhanden 
war. Hierans erkennt man den günstigen Verlauf und kann nun die 
Injectionen etwas seltener machen, um bei wieder eintretender Ver- 
schlimmerung eventuell wieder zur häutigeren Anwendung zurück- 
zukehren oder bei fortschreitender Besserung allmählich ganz mit 
den Injectionen antzuhbren. 

ich bin überzeugt, daes bei allgemeiner Befolgung der Regeln 
fast alle Fälle von beginnender Synovitis granulosa mit oder ohne 
Myelitis granulosa vor dem lästigen und gefährlichen Ausgang in 
Eiterung geschützt und zu einer guten Heilung gefllhrt werden können. 
So lange aber diese Behandlung unter den Aerzten noch nicht all- 
gemein Eingang gefunden hat, wird besonders der Kliniker noch 
oft mit Fällen zu thun bekommen, welche entweder dicht an der 
Grenze der nachweisbaren Eiterung stehen oder dieselbe schon Uber- 
ecbritten haben. Der EiterungBprocegs tritt iu den granulirenden 
Synovial- und MarkentzHndungen langsam und in kleinen Herden 
ein, welche als Eiterherde schon längere Zeit bestehen, bevor sie 
von dem tastenden Finger erkannt werden können. Ausser dem Ge- 
fUhl der Fluctuation kann man aber die beginnende Eiterung aus 
der Höhe der Schmerzen und des Fiebers erkennen. Wenn nun die 
Schmerzen schon recht heftig und das Abendfieber auf 'iSJ-) oder 
39" gestiegen itit, so kann man nicht sicher seiu, ob schon die Eite- 
rung definitiv geworden ist. Auch in solchen Fällen habe ich oft 
den Werth und die positive Hülfe der Carbolinjectioneu , und zwar 
der intraarticulären, der intraossealeu und ihrer Combination Consta^ 
tiren küunen ; es liegt aber auf der Hand , dass , wenn bei Beginn 
der Carbolinjectioneu der Eiter schon gebildet war, das Verfahren 
zn spät kommt und dann die Eiterung sich weiter entwickein kann. 
Das sind die Fälle, welche man immer als Misserfolge des Verfahrens 
mir entgegenhalten wird und auch schon entgegen gehalten hat. 
Ich unterlasse deshalb nicht auf ihre Existenz, auf die Nothwendig- 
keit ihres Vorkommens mit der Bitte hinzuweisen, dass man die Be- 
deutung solcher scheinbarer Misserfolge nicht überschätzen und den 
Werth des neuen antiphlogistischen Verfahrens nicht von vornherein 
nur an allzu bedenklichen Fällen prüfen möge. 

Sobald bei Synovitis granulosa eine Flactnation 
i fühlen ist, soll der Inhalt der Flüssigkeitsansamm- 
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lang unter Beachtung des an tisep tischen Pnnctionaver- 
fahreua mit dem Troicart entleert werden. Sobald aich 
aus der Canltle nichts mehr entleert, kann sofort eine der Grögse 
der entleerten Hfthle entsprechende Menge von 2"(i — 3",o Carbol- 
lösnng (1—5 Grm.) in die Höhle durch die Canöle injicirt, aoch 
dnrch noch grössere Flüssigkeitsmengen eine Irrigation der Htihle 
vorgenommen werden. Die Irrigation darf so lange fortgesetzt wer- 
den, bis die aus der Höhle abfliessende Flüssigkeit klar zum Vor- 
schein kommt, nur muss bei dem Herausziehen der Canille beachtet 
werden , daes nicht mehr als einige Gramm der Lösung im Körper 
zurückbleiben. War die durch die Function entleerte Flüssigkeit 
nur leicht getrübte Synovia, so kann mit der einmaligen Function 
und Injection, resp, Irrigation der Zustand in eine gewöhnliche Syno- 
vitis, resp. Myelitis grannlosa zurückgeführt und der Behandlung 
und Heilung durch die gewöhnlichen Carbolinjectioncn zugängig ge- 
macht werden. Minder wirksam wird dns Verfahren, wenn, wie 80 
gewöhnlich, die Function Eiter entleerte; dann kann es nothwendig 
werden, das Verfahren ein oder mehrere Mal zu wiederholen, und 
sobald der entleerte Inhalt seine rein eitrige Beschaffenheit verliert, 
und der getrübten Synovia ähnlich wird, so ist Hoffnung auf gün- 
stigen Erfolg und man wird dann endlich die Heilung erzieleB.i 
Sammelt sich jedoch immer wieder Eiter an, so kommt die weitera' 
operative Behandlung in BetrachL Bevor ich in eine Erörterung 
derselben eintrete, hebe ich nur noch, um Missverständnisse zu ver- 
meiden, und bei einer mangelhaften Nachahmung meines Verfiihrenl 
nicht wieder Misserfolge registrirt zu finden, welche man fälschlicll.' 
der Methode beimisst, den negativen Satz hervor: Oarholinjec- 
tionen in FlUssigkeitsansammlungen, besonders aber 
in Eiterherde, sind ohne vorgängige Entleerung der 
Flüssigkeit, wenn auch nicht schädlich, so doch ziem-' 
lieb nutzlos nnd deshalb zu unterlassen. 

% 1S5. Die operative Itehandluug tier Syaovilis graiiuloaB. 
Sobald es sich herausstellt, dass die Function mit Injection bei; 
partieller Vereiterung der Synovitis grannlosa nicht zum Ziel tUhrii'^ 
80 schreitet man zu der eigentlichen operativen Hülfe. Dieselbe 
muss um so früher und um so entscheidender emgreiten, je grösser- 
der Eiterherd, je höher das Fieber, je geringer die Kräfte des Kran- 
ken, je bedeutender die Complicationen des Localleidens durch all- 
gemeine Störungen, wie hochgradige Scroiulose, diffuse Bronchial- 
katarrhe, Albuminurie, Diarrhöen, arayloide Degeneration n, s. w, 
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sind. Deshalb ist der Incisiou uod Drainage nur hei geringem Fieber, 
guten ErUften und gutem Allgemeinbefinden ein Versuch zu geben. 
Die Erfolge können bier nicht glänzend sein , weil auch bei guter 
Correi'tion des Eiterherds immer noch granulirende Gewebamassen 
übrig bleiben, welche entzündnngserregende Irritamente in sich tragen 
und zur Eiterung wieder geneigt sind. Je totaler die Vereiterung 
bei Synovitis grannlosa ist, desto weniger Hoffnung gewährt das 
Verfahren der Incisionen und Drainage. Da icb nun das einlache 
Auskratzen der Granulationen nicht fllr zweckmässig halte (§ 165), 
so reiht sich an das Verfahren der Incision, wenn dasselbe erfolglos 
bleibt, oder wenn bei ersicbtlicber Erfolglosigkeit deseelben kein 
Versuch mit ihm gemacht wurde, dann das Verfahren der Resec- 
tion- Bei den Gelenken, deren Reeection eine gute Wiederber- 
stellong der Function in sichere Aussicht stellt, wie bei dem Elhi- 
bogen- und Scbultergelenk, verzichte ich auf den Versuch von Inci- 
sion und Drainage von vornberein ; denn hier verfolgt die Resection 
nicht nur antiphlogistische, sondern auch antipyretische Zwecke. Bei 
den grosseren Gelenken der untern Extremität wird die Resection 
nir die Fälle rcservirt, welche sich im Uhrigen als unheilbar oder 
docb mindestens sehr lebensgefährlich bei anderer Behandlung er- 
gehen. Hier kommen sogar Complicationen vor, welche der Ampu- 
tation den Vorzug noch vor der Resection geben lassen, well aucb die 
Beeection nicht sicher genug, und natürlich Incision und Drainage 
noch viel unsicherer, zu einer schnellen und vollkommenen Heilung 
lUhren, Beispielsweise ziehe ich bei nachweisbarer Entwicklung der 
amyloiden Degeneration durch lange Gelenkeiterung (Milz- und Leber- 
schwellung, Albuminurie, anhaltende Diarrhöen) die Ablatio crnris 
und femoris entschieden der Resectio articuU pcdis und der Resecdo 
genu vor. Durch die freilich verstümmelnde Operation habe ich 
PDter solchen Umständen mit Aufopferung des betreffenden Stücks 
der Extremität doch Menschenleben gerettet, welche hei jedem andern 
therapeutischen Versuch ohne Zweifel zu Grunde gegangen wären. 

Ich mnss endlich noch nachholen, dass bei schon bestehender 
Fietelbtldung, d. h. nach schon eri'olgter Oeffnung der AhscesKc einer 
Synovitis granuloea, der Versucb einer nicht operativen Heilung wenig 
Aossicht auf Erfolg hat. Diese Aussiebt verringert sieh noch durch 
eine grössere Zahl und ein langes Bestehen der Fisteln beträchtlich. 
Käsige Eiterherde, käsig infiltrirte Granulationen, kleine Sequester 
in dem vereiterten Markgewebe der mitbetheUigten Knochen, nekro- 
tisch abgetrennte Epiphysenenden , nekrotische Stücke des Gelenk- 
knorpels reduciren die Hoffnung einer nicht operativen Heilnngj| 
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Kall. Indessen kann man iu geeigneten Fällen, z. B. bei wenigen 
Fisteln von karzem Bestand und gntem Allgemeinbefinden Versnch« 
mit Carholinjectionen machen ; ich babe oft auf dieselben BeBeernn^ 
selten Heilung erfolgen acben. Auch mit sonstigen Behandlunga- 
arten erzielt man wohl zuweilen eine Heilnng, deren Bestand ift- 
dessei) immer zweifelhaft bleibt. Je länger ich mich in der Praxis 
befinde, desto mehr überzeuge ich mich von dem geringen Wertii 
einer Heilung langdauemder Fistelbilduug ohne Resection, welcbff 
gewiss als ein gutes Ergebniss gelten konnte, als die Heilung ehft- 
mals vollendet zu sein schien, welche aber als ein sehr mittelmäs- 
siger Erfolg sich erweist, wenn nach Monaten und Jahren, ja oft 
noch nach 10 und 20 Jahren, die Fisteln wieder aufbrechen und 
das alte Gelenk- und Knocbenleiden sich wieder geltend macht. 
Solche Beobachtungen drängen immer wieder auf eine breite Bennts- 
nng der operativen Behandlung und ich gebe hier entschieden der 
Resection den Vorzug vor den Versuchen mit Incision, Drainage, Ans- 
kratzen n. s. w. Die Amputation muss auch hier unter den schoB 
erwähnten Verhältnissen, d. h. bei bedeutenden AllgeraeinstSningeo, 
gesunkenem Kräftezustand u. s. w. in einzelnen Fällen und besoih 
ders an der unteren Extremität gegenüber der Resection bevor- 
zugt werden. 

Der Leser hat gewiss in der bisherigen Schilderung die Er- 
wähnung der Fälle vermisst, in welchen ich etwa noch der Eisbe- 
handlnng, der permanenten Extension und der contrairritirenden Be- 
handlung einen Spielraum gebe. Alle diese Kategorien der Anti- 
pblogose benutze ich gegenüber der Carboliiyection , der PonctioB 
und der eigentlich operativen Behandlung nur noch als gelegentliclM 
Adjuvantia, unter ihnen noch am hantigsten zu echt antiphlogistischaB 
Zwecken den Eisbeutel, besonders bei Verletzungen und granuliren- 
den Entzündungen, welche in Gefahr sind, zur Eiterung zu gelangen. 
Die permanente Extension benutze ich neben ContentiwerbändM> 
zur Jmmobilisatton der kranken Extremität, sodann zur laugsamen 
Correction perverser Stellungen (§ "24S); das wenige, was ich tob 
der antiphlogistischen Wirkung der permanenten Extension and Di- 
straction halte, wurde schon früher erwähnt (§ 1551. Die Contr»- 
Irritation (Vesicatore und Jodtinetur) findet jetzt iu meiner Praxi« 
fast nur noch ihre Verwerthung für die ambulante Behandlung von 
Fällen der Synovitis serosa und der Synovitis granulosa, weil 
die Appltcatiou dieser Mittel den Kranken selbst überlassen kaim 
von der Synovitis granulosa können und dürfen selbstverständlich' 
nur die leichteren oder die schon zur Heilung verlaufenden Fälle 
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antbolant behandelt werden. In diesen Fällen ist neben der Contra- 
initation auch die Comprcssion von einigem Werth. 

*{ 1S6. Die Behandlung der Poljarthritis Bynorialis. 
In Betreff der Bebandlang der Polyarthritis sjnov. acuta (des 
acateo GelenkrheumatiBmue) darf ich auf die LehrbtlcLer der internen 
Pathologie verweisen; es ist erfreulieh, zu bemerken, daas die inue- 
ret) Kliniker, welche seihstvergtändlicb in der Behandlung dieser 
Krankheitsform eine grössere Erfahrung besitzen, als der Chirurg sie 
besitzen kann, der locaten Behandlung der einzelnen, befallenen 
Gelenke eine immer grössere Aufmerksamkeit zuwenden. Zu der 
IrDher Bthon üblichen Anwendung grosser Veeicatore, dem Bedecken 
mit Eisbeuteln'), dem Fixiren der Gelenke durch Papp watte verbände 
ist in jUngBter Zeit in Nachahmung meines Verfahrens der intraarti- 
cnlären Carbolinjeetion nach Kunze') die Anwendung von subcuta- 
taaeu Carbolinjeetionen getreten. 

Bei Polyarthritis synovialis chrou. (chron. Gelenkrheumatismas) 
sind die bauptsächlieh befallenen Gelenke nach Maaesgabe der im 
vorigen Paragraph gegebenen Regeln zu behandeln. Die Carhol 
injcctionen in die entzündeten Gelenke geben auch bei dieser Ent- 
zUndungsform, wie meine Erfahrungen aus den letzten Jahren lehren, 
sehr gute Resultate und scheinen besonders die Beweglichkeit dei 
hetaUenen Gelenke besser zu schützen, als die sonstigen antiphlo- 
^sti sehen Verfahren. 

Wenn sich auf Grund einer scrofulösen Diatbese multiple Ge- 
lenk- und KnochenentzUndungen entwickeln, so muss noch mehr '"c 
bei monoarticulärer serotnlöser Gelenkentzündung dan Allgemeinleiden 
berücksichtigt werden. Gute Ernährung, Eisenmittel, besonders auch 
Jodeisen, Soolbäder, Ol. jecorin, Calcaria pbospbor. und carbonica 
tfind, wie bekannt, die beachtenswerthesten Mittel, nm die allgemei- 
nen Störungen der Scrofulose zu beseitigen. Doch darf man nicht 
vergessen , dass jeder Entzündungsherd für sich als Quelle des Im- 
ports schädlicher Substanzen in den Kreislauf und demnach als 
Quelle für die Störung des Allgemeinbefindens betrachtet werden 
muss. Es empfiehlt sich deshalb neben Beachtung der allgemeinen 
llierapie die Durchführung einer sorgsamen localen Antiphlogose an 
allen einzelnen Entzündungsherden , ohne dass jedoch besondere 

1) Esmarch, Berl. klin. Wocheuschrift 1S71. Nr, 35. 

3) Deutsche Zeitschr. f. prakt. Medicia. 1S7-1. Nr. M. Ebenso günstige 
£ifshningea ftber diese Behandlung hat Senator (Erankh. d. Bewegungsapparats. 
^-Ziemaseo's Handbuch der Pathologie. Bd. Xm. I, S. 66) gewonnen. 
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Regeln in dieser Beziehnng aufznstelleTi nttthig sind. Mehrere acrt 
falOse Entzündungen werden nach denselben Regeln, wie die eio-l 
zelne, behandelt und kann mithin wieder auf § IS4 und 185 7er-f 
wiesen werden. 

g IST. Iiie EiiitiphlogiHtisrhp Behandlung der PolypsiiSirtbrltiB 
(ÄrthritiB defurmanel. 

Die Polypanarthritis ( Arthritis deformann , Malum senile ) wirf 
bisher unter allen Formen der Polyarthritis die mindest heilbare, 
Sie gefährdet zwar nicht das Leben, aber aie stSrt doch erheblich 
die rtiiiPtionen und belästigt den Kranken ebenso sehr, wie sie d 
behandelnden Arzt unbequem ist, weil er oft seine absolute Hill 
lo»igkeit der Pnlypanartbritis gegenüber eingestehen musste. Wobl 
sind zuweilen Jodbepinselungen, lauwarme Bäder und Doncheiii'] 
Schwitzcuren, Jodkali innerlich von einigem Nutzen ; aber auch die- 
ser Nutzen kann schnell vortibergehen und die Krankheit macht dann 
ungestört ihre Fortachritte. Erst als ich die absolute Harmlosigkeit 
der intraarticnlären Carbolinjectionen bei wichtigeren Formen der 
Entzündung kennen lernte, und nachdem der Gedanke allmäblicb in 
mir festere Wurzeln schlug, dass die Ursachen der verschiedenen Ent- 
zündungen viel gleichartiger sind, als man frtlher ahnen konnte — 
erst dann trug ich das Verfahren der intraarticnlären Carbolinjectionen 
auf die Behandlung der Polypanarthritis über. Die Wirkung des 
Mittels hat gerade bei dieser EntzUndungsform alle meine Erwifi 
tnngcn weit übertrofFen. Auch hier beseitigte das Verfahren dfl 
Carbolinjectionen nicht nur die Schmerzen, sondern auch die SehweC 
Inng, das Crepitiren der synovialen und chondritischen, sowie ostoi 
itischen Wucherungen, endlich ganz besonders die Funetionsstörung« 
die Einschränkung der Bewegungen. In jüngster Zeit beobachte 
ich wieder einmal eine Panarthritis des Hüftgelenks, welche die 1 
wegung dieses Gelenks auf wenige Grade, die Gebrauchsfäbigkd 
des Beins auf Null reducirt hatte. Vor drei Wochen begann 
Behandlung und bestand nnr in einer täglich wiederholten Iqjectioi 
von (i,S Grm. einer ^"u Carbollcisuug in das Hüftgelenk. Heut« 
nach etwa 2i) Injectionen, beträgt die Bewegungsexcursion tli*" 
der Kranke kann schmerzfrei das Bein bei dem Geben benntEett 
Ich habe Kranke beobachtet, welche nur noch an zwei Krttckv 
gehen konnten und nach derselben Behandlung ihrer an Panarthritl 
erkrankten Hüftgelenke durch Carbolinjectionen nach vier WocbeQ 
mit einem Stock mühelos und schmerzfrei gingen. Ich weiss i 
wohl, dass \iele meiner Collegen zu ängstlich sein werden, gerads 
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dafi Htjftgelenk zum Gegeustand solclier Versacfae zu machen; aber 
wenn tch auch absehe von der Tliataache, dass ich bei Hunderten 
Ton Carbolinjeetionen, welche ich in die von Panarthritis befallenen 
TerscMedenen Gelenke machte, niemals auch nur eine Spur ron 
schlimmen Folgen gesehen habe, so halte ich es selbst ftlr zweck- 
mässig, dass man solche Erfahrungen zuerst an minder wichtigen 
Gelenken sammelt. Am besten geeignet tUr diese Zwecke sind die 
Fingergelenke alter Leute, uud wenn sie auch sämmtlich you der 
Panarthritis be&Ilen und die Bewegungen der Finger fast auf Null 
rcdncirt ijind, so ist es ein ebenso gefahrloses als dankbares Unter- 
nehmen, wenigteus einige Gelenke im Verlauf einiger Wochen heweg- 
lieh and schmerzfrei zu machen, und zugleich ein belehrendes Unter- 
nelimen, indem dasselbe Über die Wirkung der Carbolinjectionen 
den besten Aufschluss giebt. SelbstverBtändlicli erhält jedes der 
kleinen Fingergelenke bei einer Injection nur wenige Tropfen, unge- 
fähr 1,1 — '^ einer Pravaz'scben Spritze. 

Indem ich hier die Erörterungen über die antiphlogistische Be- 
handlung der Gelenkentzündung abscbliesse, bedarf' die etwas brei- 
tere Behandlung dieses Themas, unter Hinweis auf seine besondere 
praktische Bedeutung wohl weniger eine Entschuldigung, als die 
tievorzngte Stellung, welche ich in dieser Erörterung dem Verfahren 
der intraarticulären Carbolinjection zugewiesen habe. Indessen ent- 
spricht diese Bevorzugung durchaus der Stellung, welche das neue 
Verfahren sich in meiner Praxis errungen hat, und wenn ich hier 
pro domo, d. h. för die Vertheidigung und Verbreitung meines Ver- 
ffthrens das Wort führte, so glaube ich hierbei au(rh den Leser auf 
den richtigen Weg der Antiphlogose gewiesen zu haben. Ich halte 
das Verfahren der parenchymatösen Carbolinjectionen fllr die wich- 
tigste Bereicherung, weiche die antiphlogistische Therapie überhaupt 
und speciell die Therapie der Gelenkentzündung seit langer Zeit er- 
baUen hat, and dieser meiner Ueberzeugung glaubte ich auch hier 
MD deutlichen Ausdruck geben zu sollen. 



ANHANG ZUM IV. CAPITEL. 
Die Gel enkgesch Wülste. 

i ISS. Definition der GeleokgcschiTülBte. Tumor albus- 
Die Schwierigkeiten, welche die allgemeine GeacbwnlBtlehre 
Ökologie) in der Trennung der Schwellungen und Geschwülste, der 
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lohl 



IntnmcBcenzen und Tumoren, zu UberwiDdeii hat, wiederholen sichj 
im kleinen auch bei der BeBprecbung der Gelenkgesch Wülste. Be> 
sonders hat es die alte Nomenclatnr der Gelenkaffectionen in dieser 
BesiehiiDg an der Conatruction verwirrender Bezeichnungen nicht 
fehlen lassen. Der alte Name Tumor albus umfasste die FäUe 
von Synontis und Parasynovitis liyperplastica granulosa (§ 61 und 64), 
welche zu einer erheblichen Schwellung der Oelenkgegend und Mi 
einer fibrösen Induration des periarticnlären Bindegewebes, endlicl 
auch zu ödematiisen, weiaslichen Anschwellungen der Haut ffthrtea. 
Nach Virehow') könnte man manche dieser Fälle unter die RubrÜL 
des Fibroma diffusum einordnen; aber tUr den praktischen Chirni^Oi 
ist der entzündliche Boden dieser Zustände bedeutungsvoller, als 
endliche Resultat der Gewebswucherung. Es wäre deshalb die Er> 
Setzung des alten, schlechten Ausdrucks „Tumor albus" durch 
moderne Wort „Fibroma periarticularc diffusum" für die praktische 
Auffassung kein Fortschritt. Ebenso kann für den Hydrarthrus be- 
tont werden, dass ihn der praktische Chirurg nicht als Tumor, soik 
dem als entzündliche Erscheinung auffasst und auch in Zukunft aii& 
fassen sollte. Hier mag es genügen , die im praktischen Sinn alt 
solche anerkannten geschwulstbildenden Processe in ihrer Beziehaag 
ZQ den Gelenken kennen zu lernen. 

fi 1S9 Passives Verhallen dür Gelenke gegen geBcbwulstliildende Processe. 
Weder das Gelenk im Ganzen, noch irgend einef 
seiner anatomischen, dasGclenk constituireudenTbeilf 
(§ 1 ■) zeigt Neigung zur Production von Geschwülsten; 
Dieser Satz kann durch die versclüedeoBten pathologisch-anatomischea 
Erfahrungen begründet werden. Am deutlichsten erweist sich sei 
Richtigkeit bei Untersuchung der oft colossalen Knochengeschwülste^ 
welche sieb in den Gelenkkitrpem entwickeln können. Das nnt«n 
Ende des Pemur, und nächst ihm das obere Ende der Tibi«, alM 
die im Kniegelenk zusammenstossenden Knochen sind am hSufigsted 
Sitz von malignen, schnell wachsenden, bald myelogenen, bald 
periosteogenen (vom Mark oder vom Periost aus entwickelten) S^ 
komen. Fast niemals kommt es vor, dass die sarkomatöse Gewebe 
Wucherung, welche bis zn Koptgrösse und darüber sich entwiokelsl 
kann, in das Gelenk vordringt Am begreiflichsten ist die Widßp- 
Standsfähigkeit des Gelenkknorpels; er kann bei seiner Gefilaslosig- 
keit und seinen relativ ungünstigen Emährungsbedingungen keine 

1) Die krunlib Elften Gescbwulste. Berlin \W.s. I. tiä. S. 30i>. 
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besondere Neignng zu Geschwuletproduction besitzen. So kommt es, 
dass schliesslich die intacte, nur in ihren Krümmungen veränderte 
Gelenkfläebe auf dem Sarkomgewebe aufsitzt, während die letzte 
Spur der Knoehensubstanz in der Geschwulst aufgegangen i)§t. Am 
suffallendsteu ist mir immer das Intaetbleiben der Synovialhaut ge- 
wesen.') Während die Muskeln voü dem Gewebe des Tumors auf- 
genommen werden, behält die Synovialis ihre physiologische Be- 
schafFeuheit. Die einzige Erscheinung, welche bei der Entwicklung 
der grössten Gescbwfllste das benachbarte Gelenk erkennen lässt, ist 
eine Hyperämie und Anschwellung der Synovialhöhle mit etwas wäss- 
rigem Erguss in die Synovialhöhle — die einfachen Folgen der 
veofleen und lymphatischen KreislaufsstOrnngen. Zuweilen findet man 
noch eine Syuo\itis hyperplagtica laevis mit Fannushildungen auf 
den Gelenkflächen (§ (lü) als einfachsten Ausdruck einer Gewebs- 
reiziing. Sarkomknoten auf der Synovialis oder in ihre Substanz 
eingewucherf hahe ich nie gesehen. Es ist dieses, im Verbältuiss 
tu der grossen entzilndiii.hon Disposition der Synovialis {% 49i, eine 
merkwürdige und vorläufig unerklärliche Erscheinung. 

Ob Careinome auf der Synovialis sich entwickeln, ist eine Frage, 
zu deren Ltisung mir kein Beobachtungsmaterial vorliegt. In der 
Sammlung von Resectionspräparaten der Berliner Chirurg. Klinik 
finden sich Präparate, welche als Careinome der Gelenke bezeichnet 
aind, Sie zeigen medullär- zottige Wucberungen der Synovialhaut. 
Sollte sich auch das Vorkommen von Synovialcarcinomen bestätigen, 
w gehSren diese Geschwülste doch immer zu den seltensten Er- 
tt^issen. 

9 I1)(J. CIsBsificatioQ der freien Gelenkkürper, 

Das praktische Interesse der Lehre von den GelenkgescbwlUsten 
itringt sich wesentlich auf diejenigen homöoplastischen, gutartigen 
Geschwülste zusammen, welche wir als 



t) Der lirief lieben Mitüieilung eines Herrn Collegen aus Hobtein verdanke 
leb die Kr&nkeDgeachicliCe eines BCbr eeltenen Falles von lUffuB iofiltrirtem Sar- 
kom der Kuiegcleukseynovialis bei einem 3j&hrige& Kuaben. Nach der, übrigens 
wfolgreicbeo. Amputatio femoris konnte durch genaue anatomische Untersachimg 
da« bezeichnete Krankheitsbild featgeBletlt werden. Da idi glaube, casuistische 
Mittheilungen hier auBschlieaaen la müssen, so werde ich gern den merkwürdigen 
Fall in der Deutsch. Zeitschr. f. Chir. zur VerftfFentliehung bringen. Es fehlt 
mir leider nur der Name des Herrn Collegen. indem der Brief, weicher die Kran- 
kengeschichte begleitete, mir abbanden gekommen ist. Yielieicbt beslimmen diese 
ZeSen den Herrn Cullegen, diese Lücke durch einige Zeilen an mich z 
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die l'reien Geleiikkörper 

oder üelenkmäuee bezeichnen. Die Polymorphie dieser Kiirper läas( 
sich am besten aug einer anatomiech- ätiologischen Gruppirung der- 
selben erkennen. 

Die grossen histologischen Gruppen, welche sich bei den freieii 
Gelenkktlrperu nnterscheiden lassen, sind: I ) die fibromatüsen, 2) ( 
lipomatösen , :J) die chondromatösen Formen. In ihrer Eptstehaal 
baben zwar diese Gruppen vieles gemeinsam^ aber es ist doch zweofc 
massig, die ätiologischen Bemerkungen an jede einzelne dieser Onip 
pen anzuknüpfen. 

§ 1D1. Die Entwicklung der fibromatögen Gelen kkörper 

Die häufigste Entstehung fibromatöser Gelenkkilrper, freier G4 
lenkfibrome, geschieht auf dem Boden der Synovitis hyperplastio 
tnberosa (§ 65 — ß"). Wenn die tuberösen Wucherungen der Syn« 
rialis eine papilläre Gestalt gewinnen, weun diese Papillen sieb mehl 
und mehr stielen, so kann schlie-sslich unter dem Einfluss der Gclenlb 
bewegung der zarte Stiel abreisseu und so gelangt das Fibrom fre 
in die Gelenkhöhle. In diese Kategorie bind diejenigen freien Gfl 
leiikkörper zu stellen, welche man neben den noch gestielten Fibra 
men und den einfach tuberösen Wucherungen der Synovialis findetj 
und so kann es geschehen, dass neben Hunderten von gestielta 
Fibromen einige Dutzende frei in der Gelenkhöhle liegen. Da di 
Synovitis liyperplastica tuberosa häufig nur eine Theilerscbeinan| 
der Polypanartbritis ist (§ 9(i), so können neben jener SynovitÜ 
auch die Producte der analogen Form der Chondritis ebenfalls frei» 
Körper bilden, welche weiterbin noch etwas genauer bescbriebfla, 
werden müssen. 

Freie fibromatöse Körper können auch aus Fibrinabscheidungeat 
(Hunter, H. v. Meckel) entstehen. Dass solche Fibrinabscb^, 
dangen bei den Formen der Synovitis serosa nicht selten sind, wurde 
schon § 5'2 erwähnt. Verdichtungen dieser Gerinnungen zu öbroni': 
ähnlichen Körpern sind zwar gewiss gelten, aber in ihrer Entstehunf 
doch leicht begreiflich. Blutergüsse nach Contusionen können g 
gelegentlich einmal zu demselben Effect fuhren. Um fremde Kör- 
per, welche wenig Reizung verursachen, z. B. Metallstücke, kOnnrai 
ebenfalls fibrinöse Ablagerungen zu Staude kommen. Von Flinten- 
kugeln, welche Jahre lang in der Synovialhöhle verweilten, bat 
Volk mann (a. a. 0. S. 579) eine ganze Keihe von Beobachtungen 
aus der Literatur zusammengestellt. 
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1*2. Die Entwicklung der lipoBiatösen Gelenkkörper. 
üie lipomatOsen freien OelenkkUrper sind viel aeltener, aiä die 
fibromatösen , steheu ihnen jedocti io der Entstehang gauz gleich. 
Die Synovitis hyperplastica tuberosa kann sowolil zur Bildung fibro- 
tnatOser, wie zur Bilduug lipomatOser gestielter Wucherungen lUhreo, 
wie ja iettreiobe SynoviaUalten scliou an pliysiologiscben Gelenken 
nicUt allzu selten sind. Vircbow') stellt diese frei werdenden 
Gelenklipome mit den freien Lipomen der Baucbböble zusammen, 
wie dieselben aus der Stielung von lipomatösen Appeudices epiploicae 
hervorgehen. An der Oberfläche des Lipoms kann eine fibromatöse 
VerdichtDng des Gewebes nach dem Freiwerden des Lipoms ein- 
treten, 80 dftss die freien Körper das Ausscben von Fibromen ge- 
winnen. Vircbow fuhrt Beobachtungen vou HyrtI und Gurlt 
als Gewähr tUr die EntBtelmng freier Gelenkkörper aus gestielten 
Ldpomeu an. 

§ ttl3. Die Enhricklang der cboDdromatÖsen Gelenkkärper. 
Am wichtigsten durch Häutigkeit und Grösse sind die chondro- 
niatösen Gclenkkörper, deren Entstehung bald eine traumatische, bald 
eine entzündliche sein kann. Ueber die Häufigkeit der traumatischen 
AblQBnng von Stocken des Gclenkknorpels, welche dann freie Gelenk- 
kBrper darstellen, hat man viel hin und ber gestritten. Mehrere 
Autoren sprechen sich für die Häufigkeit dieser Entstehungsweise, an- 
dere gegen dieselbe aus. Ich möchte mich nach einigen persünlicben 
ErfatiroDgen den ersteren anschliessen. Wäre die Frage sehr wich- 
%, eo wäre es wohl nicht allzuschwierig, sich an der Leiche von der 
geringeren oder grösseren Schwierigkeit der traumatischen Ablösung 
von Gelen kfläebenstUcken zu überzeugen. Die exponirten, couvexen 
Gelenköäcben des Oberschenkels im Kniegelenk werden wohl am 
liänfigsten , z, B. bei dem Fallen, vou scharfen Kanten so getroffen, 
JiBB ein StUck Gelenkfläche mit einer kleinen Scheibe von Knocben- 
wbfitanz abgelöst wird; und die Menisken des Kniegelenks bieten 
tbenlalls Gelegenheit zum Abreisscn kleiner StUcke durch die Span- 
nung der Bänder. Da endlich auch die grosse Synovial- und Knor- 
pelfläche des Kniegeleuks alle Chancen ffir die Entstehung freier 
Kfirper auf nicht traumatischem Wege giebt, so begreift es sieb leicht, 
"äws das Kniegelenk die Itbenviegend grosse Mehrzahl von freien 
Körpern aufzuweisen hat. Durch intracapsulälre Fractur entstandene 
<!Wdroinat{i8e Gelenkkörper sind neuerdings durch zweifellose Beob- 

l| Die krankhal'teu GeachwUlxte, Berlin )M;3. 1. Hil. 
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aclituiigeii am Kniegelenk von Becklinghausen') und Volk 
mann') dargethan worden, und kann weder nacb der Anamness 
dee letzteren, noch nach der ungewJlUnlicb sorgfältigen anatonür 
neben Untersuchung des ersteren, auch weiterhin noch zu erwäbn^l- 
den Falls irgend ein Zweifel in dieser Besiehung mehr obwalleib 
Brndhurst'i bezeichnet nach seinen Erfahrungen die auf trau- 
matiscbein Weg entstandenen, freien Gelenkkörper mit BestimDitheit 
als viel häufiger gegenüber den freien Küriieni, welche durch eut- 
zttndliche Proccsse entstehen. Er bat nicht weniger als 30 Opera- 
tionen bei freien Körpern der ersteren Entstehung am Kniegeleol^ 
gemacht and betont besonders das Abreissen der Meniskenstücke ib 
bäuüge Ursache. Ein, für die traumatische Entstehung sehr beleb- 
rendes Präparat von freiem Gelenkkörper des Ellnbogengelenks le^ 
ich dem Ti. Chirnrgencongresa (1^76) vor; nämlich ein grosses, ',i 
des Radinsköpfchens umfaseendea Sprengstlick, welches durch einoi 
Fall entstanden war und mit bestem Erfolg von mir entfernt wurdt 
Nach Volkmann hat JUngken einen analogen Fall beobachtet. 
Wie sich anch immer die Fre<iuenz der Iraumatiseben abgelötetes 
Knorpelkitrper verhalten möge , so sind Jedenfalls die auf entzimd- 
licbem Weg frei werdenden KnorpelstUcke anch nicht selten. Die» 
Knorpel können wieder aus einer cartilaginösen Umwandlting ätt 
oben erwähnten Synovial-Fibrome und -Lipome entstehen, aus Kno^ 
pelplatten, welche in der Synovialis sich entwickeln ( Volkmannj'lr 
oder aus knorpeligen Gebilden, welehe von dem periarticulnren Bind»- 
gewebe oder dem Periost in die Synovialis hineinwucbeni (Laennee), 
oder endlich aus den knorpeligen Wucherungen der Chondrilis l^- 
perplastica tuberosa (§ 7-lJ. Die scrupulösen anatomischen Unten^ 
sncbungen, durch welehe man diese 1 Modi der eutzUadlichen Ed 
Wicklung freier ehondromatösor Gelenkkörper festgestellt hat^ sind fl 
die praktischen Anschauungen im Detail weniger werthvoU; ab 
sie liefern den im allgemeinen werthvollen Nachweis, dasajeueEi 
Wicklung auf dem Boden der Polypanart iiritis (Arthritis d^o^ 
mana § t^ö) stattfindet. Ohne auf das pathologisch -atifttomiscto 
Detail der Entstehung, Stielung und Absehntlrung einzugehen, üai^ 

I) D« corporibua liberia articuloruiu. Begimonti iSfil. 

2i Ha«e, Mittbeilangen aus der Klinik rou Tolkmann. DeiiUcho Kliiift> 
1867. Nr- 4S. 

■J) St Ueorge bospit, Reports. 1S6". II. p. 141 — 144. 

4) a, a. 0. a. r,77. Volkmann hat die Literatur In dieacr Bejtrbeittiiig h^ 
vollständig xuaanitn enges tollt und ileo Gegeustaiid viel eingebender babuddl. f^ 
cfl mir für die Zwecke dieser Arbeit stattbaft ersi^bien. 
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n, hier den ätiologisch wichtigen einfachen Satz ausEUspre- 
: Die freien Oelenkkörper entwickeln sich fast aus- 
nahmslos entweder durch traumatische Ablesung der 
Gelenkflächen und Menigken oder aus den Gewebswu- 
,hernngen der Polypanarthritis. 



S 191. Die Form der freien Gelenkkörper. 
In Betreff der Gestaltung der Gelenkkcirper, deren Kenntuisa in 
diagnostischer Beziehung von Interesse fUr den Chirurgen ist, sei es 
mir gestaltet, die treffenden Worte Virchow's (a. a. 0. S. 450) 
BD citiren, „Die solitäreo GelenkkUrper (dahin gehören alle trau- 
matisch entstandenen) hahen gewöhnlich eine mehr regelmässige 
Gestalt; am häufigsten sind sie concaTconvex, wie die Patella, oder 
plattrundlich, oder eiförmig, oder geradezu rundlich. Die multipeln 
dagegen sind oft sehr unregelmässig , höckerig, warzig, knollig. 
Manchmal sind sie unter sich sehr ungleich an Grösse nnd Gestalt, 
andere Male dagegen erseheinen sie einander angepasst, mit entspre- 
chenden Gelenkflächen, wie die kleinen Knochen der Handwnrael 
oder des Mittelfusses. Dabei bemerkt man an vielen laden- oder 

eiförmige Anhänge oder feine Zotten oder eine faserige UmhUllimg ; 

nebe jedoch sind ringsum ganz glatt. " 

i ins. Öeciindäre Veränderungen der freien (jclciikkörper 
An die Veränderungen der Gelenkkörper, nachdem sie frei ge- 
^den sind, knüpfen sich noch interessante physiologische Fragen, 
iflche hier nur berührt, nicht erörtert werden sollen. Die Ernäh- 
abgelöster Knorpel- und BindegewebsstUcke ans der Synovia, 
Iche dieselben frei umspült, ist gewiss bemerkenswertli. Welch 
^r Anstausch zwischen den freie« Körpern und den Bestandthellen 
der Synovia stattfinden mag, kann aus den Processen der Petrification, 
der Imprägnation mit Salzen geschlossen werden, welche Virchow 
genauer heschreilit nnd welche nach seiner Schilderung zur Bildung 
»OD fast marmorartigen Gelenkkörpern füLren kann. Etwas frag- 
licher sind die Ossifieationsvorgänge, welche an den schon freien chon- 
dromatöseu Körpern sich etwa noch entwickeln. Doch scheint die 
oben eitirte Beobachtung v. Recklinghansen'a kaum einen Zweifel 
darüber zuzulassen, dass an den freien Körpern trotz des Mangels 
der Blutgefässe nicht nur eine Ossifieation des Knorpels, sondern 
sogar ein echtes Wachsthum durch Wucherung der Gewelw statttiii- 
den kann. Es lag nahe, auf experimentellem Weg diese Wachemngs- 
Igkeit des aus .seinen normalen Verbindungen ausgelösten Knorpels 
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zu prüfen. Ich habe vor Jahren eine kleine Reihe von Versuchen 
dieser Art angestellt^ indem ich bei Kaninchen frisch abgetragene 
Gelenkflächen in das subcutane und perimusculäre Bindegewebe ein- 
pflanzte. Sobald die Einpflanzung eine Eiterung zur Folge hatte, 
fand ich stets das Enorpelstttck locker in den käsigen Eitermassen. 
In den Fällen, welche per primara heilten, war einige Wochen später 
der Knorpel von einer fest ihm adhärirenden bindegewebigen Hülle 
eingeschlossen und erwies sich bei mikroskopischer Untersuchung als 
gut genährt, d. h. völlig normal. Von einem Wachsthum des ver- 
pflanzten Knorpels konnte ich mich jedoch nicht überzeugen. Eine 
Fortsetzung der Versuche, besonders eine ktlnstlich- traumatische 
Herstellung von chondromatösen freien Gelenkkörpern bei Versuchs- 
thieren würde gewiss beachtenswerthe Ergebnisse liefern. 

§ 196. Symptome und Diagnose der freien Gelenkkörper. 

Die Symptome, welche freie Gelenkkörper darbieten, können 
zuweilen alle diagnostischen Anstrengungen überflüssig machen, zu- 
weilen aber auch die Diagnose bis zur Unmöglichkeit ihrer Fest- 
stellung erschweren. Einige Dutzende freier Körper in einer Syno- 
vialhöhle sind der Betastung in freiester Weise zugängig ; aber sel- 
ten suchen Kranke mit solchen Äffectionen die Hülfe des Arztes. 
Es sind dieses mehr zufällige Befunde am Krankenbett oder am 
Leichentisch, wie auch Virchow hervorhebt. Die einzelnen Körper 
sind klein und ihre Masse verhindert ausgiebige Bewegungen. Der 
solitäre freie Körper ist selten bequem und schon bei der ersten 
Untersuchung zu fühlen; man muss sich häufig bei den ersten Unter- 
suchungen auf die Angaben der Kranken verlassen, dass sie den 
freien Körper auch gefühlt haben. Zuweilen wissen die Kranken 
auch gar nichts von der Existenz des freien Körpers und klagen nur 
in unbestimmter Weise über Symptome, welche sich auf einen sol- 
chen Körper beziehen lassen; z. B. über Knarren und Reiben, über 
Schmerzen, welche ganz plötzlich einsetzen und nach einer schnap- 
penden Empfindung wieder verschwinden. Diese Schmerzen sind auf 
plötzliche Einklemm ungen des freien Körpers zu beziehen und äus- 
sern sich häufig bei bestimmten Bewegungen ; am Kniegelenk können 
sie so heftig sein und so plötzlich eintreten, dass der Kranke bei 
dem gewöhnlichen Gehen auf der Strasse plötzlich mit einem Schrei 
oder in einer Ohnmacht zusammenfällt und im Moment nicht im 
Stande ist, sich zu erheben. Solche Einklemmungen bringen dann 
frische Reizungserscheinungen in ihrem Gefolge, welche auch bis zu 
einer Synovitis serosa und Hydrarthrus sich steigern können. Klliz- 
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lieh fflhrte mich Doch ein Hydrarthrus dee EllnbogeDgeleoke , bei 
einem geauodeD, kräftigen Arbeiter ohne Verletzimg und ohne jede 
aadere erkennbare Ursache entstanden, auf die Vcrmntbuug, 08 könne 
ein freier Körper dem Hydrarthrus zu Grunde liegen. Die Ver- 

fatbang bestätigte eich. Endlich können die freien Körper, statt 
D den Ergebuiaaen einer Panartbritis sich zu entwickeln, ihrer- 
its, nachdem sie etwa traumatisch entstanden sind, eine Pan- 
Üiritig durch die wiederholten Reizungen des Gelenks beiTorrufen. 
S 197. Die Prognose der freien üelenkkörper. 
Die Prognose ist selbstverstUndlich qnoad vitam günstig, so 
lange man die freien Körper therapeutiacb- operativ unberührt lässt, 
qaoad functionem aber sehr ungünstig, wenn die Therapie nichts 
zu leisten vermag. Es bedarf keines besonderen Nachweises für die 
Gefahr, welche bei der Anwesenheit des fremden Körpers für die 
Functionen existirt. Dieselben können bei Fortdauer der entzünd- 
lichen Reizung und durch Multiplication der freien Körper gänslieh 
zerstört werden. Doch werden auch einzelne freie KOrper Jahre 
lang ertragen, ohne dass eine erhebliche Störung der Functionen 
sich geltend macht. Un angenehm ist die Existenz freier Körper 
immer ftJr den Kranken; sie beraubt ihn wenigstens der absoluten 
Sicherheit in der Verwendung des Gelenks zu Arbeitszweeken. 

^^^B S ins. Aetblo^sche Behandlung der freien GelenklcOrper. 

^^V Bei der Behandlung hat man vielleicht den ätiologischen Be- 
l^^iäehangen der freien Körper zu der Polj-panarthritis zu wenig Rech- 
nung getragen,') Wenigstens habe ich mich in einem Falle, bei 
einem freien, sehr lästigen Körper des Handgelenks, welcher zweifel- 
los durch diesen Krankheitsproc^ss entstanden war und die Grösse 
einer dicken Erbse erreicht hatte, von der Wirksamkeit der Jod- 
bepinselangen (§ 158), der localen Bäder und des internen Gebrauchs 
des Jodkalis (§ 161) überzeugt. Einige Monate nach dem Gebrauch 
war der Körper und mit ihm jede Beschwerde verschwunden. Es 
mag sein, dass nur eine geringfügige Minorität von Fällen einer 
solchen Behandlung zngängig isl; aber bei den zweifellosen Getäh- 
ren der operativen Behandlung ist doch die Möglichkeit, sie in 
einigen Fällen zu vermeiden, nicht unwichtig. Freie Gelenkkörper, 
welche den Kranken wenig belästigen, bleiben am besten unberührt 

II AncL bei Bonnet (Traiti des maladiee des articul. 1. Bd. p. 4S3) Bude 
icb Ate ilcdeutung der anliphlogieüscbeu Behandlung bei freien GeleiikkCrperu 
besonilers henoi^ehoben. 
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Ton jedem operativen Eingriff. Die Gefahren dieser Operationen 
lassen sich am besten ans der Statistik erkennen. 

§ 199. Statistik der operativen Behandlung der freien Gelenkkörper. 

Volk mann (a. a. 0. S. 582) hat 179 Fälle, nach yerschiedenen 
Methoden ansgefttbrt, aber fast alle das Kniegelenk betreffend, za- 
sammengestellt. Unter ihnen endeten 38 tödtlich dnreh Vereiterung 
des Gelenks. Gurlt*) reprodncirt die statistischen Zusammen* 
Stellungen von Berthenson und Larrey: 



Operationen dnrch 



Ssmma 



Berthenson 



Geheilt. Geetorb. 



Ohne 
Erfolg 



Larrey. 

I 

Smmma Geheilt 



Ohne 
Oestorb. figf^Ag 



directe Incision 
indirecte Incision 



' 130 
32 



20 



22 



129 
3S 



i 



98 
19 



28 
5 



5 
13 



B. Schmidt') giebt die ausgedehnteste Zusammenstellung. Er 
zählt 218 Operationen mit directer Incision, von denen nur 2 unvoll- 
endet blieben, und nur in 19<>/o der Fälle der Tod erfolgte. In 175 
dieser Fälle trat die Heilung ein, 1 43 mal ohne, 32 mal mit schwe- 
ren Erscheinungen. Die Operationen mit indirecter Incision hatten 
zwar nur 10 ^/o Todesfälle, aber 24'» o unvollendete Operationen, und 
von den 66<>/o Heilungen zeigte ^6 der Fälle ebenfalls sehr schwere 
Erscheinungen. Endlich erwähnt Mauby') neuere Tabellen von 
Square (Surgical section of Plymouth meeting of Brit med. Abso- 
ciation), Iverson (Brit. and foreign med. Review 1874 July) and 
Jackson (Cincinnati Lancet) mit 67 Fällen und nur 4,4<>/o Mortali- 
tät, darunter 24 subcutane Incisionen mit ebensoviel Heilungen und 
13 antiseptischen Incisionen mit 1 Todesfall. Diese neue Statistik 
zeigt den zweifellosen Fortschritt der operativen Therapie auf die- 
sem Gebiet. 

So klar aus der älteren Statistik die Gefahr der Operationoi 
bei freien Gelenkkörpem überhaupt erhellt, so schwierig ist es, anf 
Grund derselben Statistik sich zu Gunsten des einen oder des andern 
Operationsverfahrens auszusprechen, zumal da beide Operationsmetho- 
den dnrch ihre AusfUhrung unter dem Schutz des Li st er 'sehen Yer- 



1) Jahresber. über die Leistungen der Chirurgie 1861 u. 1862. L&ngenbeck's 
Archiv f. klin. Chir. Bd. III. 8. 189. 

2) Archiv der Heilkunde. X. Bd. 8. 206—219. 

3) Birmingham med. review. 1875. Joly. Gentralbl. f . Chirorgie. 1876. Nr.l 
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fabrens — Operatiou unter Carbolapray mit nai-h folgendem antisep- 
tisoben Verband — wohi zienilicb gelabrios werden. Die directe 
IiM-isioD zeigt eine hiJliere Sterblichkeit, die indirecte Ineigion einen 
bOberen Procentäatz von unvollendeten Operationen bei etwas ge- 
ringerer SterblichlieiL Betrachten wir zunächst die beiden Opera- 
tkmsverfahren an sich. 

$ !ll(l. Die directe Incision zur Exlractiou freier Gelenkkfir|ier. 
Die directe Ineision der Gelenkkapsel, um ans ihr den freien 
Eiirper einiacb zu extrahiren, bedarf keiner besonderen Beschreibung. 
Bei der Extraction und ganz besonders bei der Nachbehandlung 
mUEsen alle Vorsieb tsmaassregeln Beachtung finden, welche Schnitt- 
vronden der Gelenke Überhaupt beanspruchen. Die Extraction soll 
mit mögliobst geringer Dehnung und Quetschung der Synovialis ge- 
schehen; tllr manche Fülle mag der von Votkmann emptoblene 
Ohrlöffel als Estractionsinstrument vor der Kornzange oder dem 
Finger den Vorzug verdienen. Vor dem Einschnitt in die Haut kann 
dieselbe seitlich verzogen werden, damit die Hautwunde mit der 
Sj-novialwunde nicht direct communicirt (Bromfield, Fock, vgl. 
Volkmann a. a. 0. S. 5S3). Der Einschnitt sei nicht gröüser, als 
der Umfang des freien Körpers erfordert. Die Haut muss vor dem 
Einschnitt mit 5'Vo Carbollösung abgewaschen werden, ehenso die 
Finger des Operateurs und sämmtliche, zur Verwendung gelangenden 
Instrumente, welche mau am besten schon einige Zeit vor der Opera- 
tion in CarboUösungen einlegt. Die Hautwunde wird mit aseptischen 
Catgutfäden genäht, mit Protectiv silk und aseptischer Gaze oder Jute 
bedeckt, und dieser erste Verband kann meistens mehrere Tage 
liegen bleiben — bis zu vollendeter Wundbeilung. Die Vorzüge und 
die Sicherheit des Lister'schen Vertahrens gerade ftlr diese Opera- 
tionen sind durch die Operationen englischer Chirurgen (Lichten- 
berg')! Bell'), Williams')), sowie in Deutschland durch Volk- 
mann und mich festgestellt worden. Jedenfalls sind die Cauteleo 
des Lister'schen Verfahrens zuverlässiger als das von Nussbaum 
fitr die directe Ineision empfohlene Einschneiden unter Wasser im 
Bad, die sogenannte snbaqaose Ineision. Treten trotz der aaeptiscbeQ 
Maaseregeln nach Lister die Symptome der Gelenkeiterung ein, so 
ist nach den bei Besprechung der Therapie der Gelenkentzündung 
dargelegten Grundsätzen zu verfahren. 

1) Brit. med. Journal iSTi. Nr. O'iO. 

2) Liuicet. 1S7ä. 11. Bd. p. 311. 
3| Lancet. IS7&. 11. Bd. p. 313. 




264 Allgemeine Pathologie der Gelenkkraukheiten. 

§ 201.. Die indirecte Incision zur Extraction freier Gelenkkörper. 

Für die indirecte Incision existiren sehr verschiedene Verfahren. 
Das ältere Verfahren vonGoyrand besteht in einer subcutanen Er- 
öffnung der Synovialis, indem ein spitzes Scalpell unter Bildung 
einer Hautfalte eingestossen wird. Dann drängt man aus dieser, sub- 
cutan angelegten Incision den freien Körper in das periarticuläre 
und, wenn möglich, in das subcutane Bindegewebe. Hier lässt man 
ihn entweder liegen, oder man schneidet ihn nach ungefähr 1 \ Tagen, 
sobald die KapselöflFnung verheilt ist, aus. Gurlt*) schildert nach 
Ghassaignac die Modificationen dieser Methode in folgenden prä- 
eisen Worten: „l)Velpeau; die ganze Operation wird in einer 
Sitzung ausgeführt; — auf Kosten der Sicherheit; 2) Li s ton be- 
reitet mit dem Tenotom eine Art von Höhlung im Bindegewebe vor, 
um den Körper nach der Incision der Kapsel dorthin zu drängen ; — 
eine unnütze und vielleicht gefährliche Complicirung der Operation ; 
3) Alqui^; vorherige Fixirung des Körpers durch Acupunctnr, An- 
wendung eines sichelförmigen Messers zur Incision der Kapsel; — 
die Fixirung ist unnütz oder nur ausnahmsweise anzuwenden ; eben- 
so das sichelförmige Messer, weil der Gelenkkörper, sobald er sehr 
weich ist, durch das Tenotom beim Einschneiden der Kapsel entzwei 
geschnitten wird, wie es Ghassaignac einmal passirt ist; 4) Jo- 
ber t; subcutane Zerquetschung des Körpers nach Extraction desseK 
ben aus der Kapsel, Anwendung einer dreispitzigen Lanze, um ihn 
im Bindegewebe nach seiner Expulsion aus der Kapsel zu fixiren ; — 
unnütze Gomplication der Operation, da der Körper niemals in die 
Kapsel zurücktreten kann, wenn er einmal ausgetrieben ist.** 

Ich enthalte mich der Beschreibung weiterer therapeutischer Ver- 
suche, welche sich als unnütz erwiesen haben, wie die Versuche, den 
Körper durch Gompression, durch Acupunctur, Stahlnägel, Serres fines, 
subcutane Ligatur u. s. w. dauernd zu fixiren. Man überzeugt sich 
aus der Menge von Methoden, dass bis in die neueste Zeit das voll- 
kommen sichere und zugleich gefahrlose Verfahren noch nicht ge- 
funden war. Jetzt, wo wir durch das List er 'sehe Verfahren die 
bedenklichen Folgen der operativen Entfernung freier Gelenkkörper mit 
grosser Sicherheit fernhalten können, ist die Frage oach der Wahl der 
Methode, ob directe, ob indirecte Incision kaum mehr von irgend einer 
Bedeutung. Natürlich gewährt die indirecte Incision noch ein asep- 
tisches Schutzmittel mehr; da dieselbe aber nach statistischer Fest- 
stellung häufig nicht zum Ziel führt, so wird man, wie es schon 
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trOher von B. Schmidt gegchelien ist, dieses Verfalireo entweder 
gwjz verwerfen oder doch anf einzelne Fälle beschränken mftssen. 
Es versteht sich von uelbst, daas sehr grosse Körper, wie auch alle 
nicht ganz freien, sondern noch gestielten Körper die directe Incision 
indidren. Denn hei den Versuchen, auch solche ungeeigneten Fälle 
euhcutan zu behandeln , geht bei den nnvenneidlichen Hebelbewe- 
gongen des ScalpcllH^ wie B, Schmidt zutreffend bemerkt, der Vor- 
theil des subcutanen Verfahrens gänzlicb verloren. 

»f 202. Die Gelenkresection zur Entfernung freier Gelenkkörper 
Endlich darf nicht unerwähnt bleiben, dass nach metner Ueber- 
zengung gewisse Fälle von freien Gelenkklrpem Gegenstand von 
Resectionen werden können, und zwar nicht von Resectionen, welche 
man wegen der Eiterung secandär ausznHlhren hat, sondern von pri- 
mären Resectionen. Mehrere freie Kl:iri>er des Ellnbogeogelenka, 
welche seine Function erheblich stören, werden gewiss sicherer und 
vielleicht noch nngefährlicher durcii die Kesection des Gelenks ent- 
fernt, als durch irgend eine Art von einfacher Incision. Eine solche 
Operation ist von mir vor einigen Jahren mit bestem Erfolg ausge- 
führt worden. Sodann giebt es freie Kiirper, welche wegen ihrer 
Lage oder wegen ihres geringen Umfange der einfachen Extraction 
ganz unzugänglich sind und doch die Function des Gelenks bedeu- 
tend stören. So habe ich kllrzüch eine Fussgelenkresection in einem 
Fall ausgeführt, welcher alle Zeichen eines freien Gelenkkürpers dar- 
bot, ohne dass man denselben ftlhlen konnte. Die Kranke war schon 
seit einigen Jahren unfähig, zu gehen. Bei der Resection fand ich 
einen nur erbsengrossen , noch, etwas gestielten Körper am hintern 
Rand der Talusrolle. Der Verlauf und das Resultat waren durchaus 
befriedigend. Am Knie- und Hllltgelenk würde man freilich auf diese 
Indication hin Resectionen zu unternehmen kaum wagen dUrien. 



V. CAPITEL. 
Die Contriictiir und Ankylose der Gelenke. 

§ 20!). Allgemeines Ulier Contractur und Ankylo'^e. 

Ein Laie, welcher der lateinischen und griechischen Sprache voll- 

Itommen mächtig ist, wUrde doch nicht annähernd erratben kOnuen, 

Welche Erkrankungen unter den Ausdrucken „Contractnr" und „An- 

MoBe" auch nnr ungefähr zu verstehen sind. Dem Wortlaut nac' 
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bedeutet lias erstere Wort etwa „zDSEimnien^zogener Zustand", dag 
letztere „WinkeUteUung'', Beide Worte haben in Bezug auf diB 
Begriffe, welche mau ihnen in verschiedenen Zeiten untergelegt hat, 
eine Geschichte, und diese Geschichte kann ancli heute noch nicht als 
abgeschloBseD betrachtet werden; denn noch jetzt stehen die Begriffe 
nicht vollkommen fest, welche man durch diese beiden Worte auszu- 
drücken pflegt. Wenn ich auch weitläufige etymologische ErlSrterungea 
mir ersparen kann, so ist es doch nothwendtg, gleich hier in be- 
stimmter Weise zu erklären, was ich im Folgenden unter dem einen 
und dem andern Wort verstehen will. Möglich ist es, dass die von 
mir vorgeschlagene Interpretation allgemeine Annahme findet, weil 
sie den heute im allgemeinen gültigen Sprachgebrauch ungefähr 
acceptirt und nur in bestimmter Weise fixirt. Vorzuziehen wäre viel- 
leicht die Einführung zweier neuer Worte, welche den Begriff be- 
stimmter ausdrücken, und Elimination der alten etwas nndeutlichedl 
.\usdriicke. Wenn ich nun auch im allgemeinen nicht zaghaft ge- 
wesen bin, Worte, welche den Begriff gar nicht decken, durch neae 
zu ersetzen, so mag ieh hier deshalh nicht so durchgreifend verfiahren, 
weil beide alte Ausdrucke doch dem Begriff, welchen ich ihnen geben 
will, nicht allzutern stehen. Ich wage deshalb hier nur einen Vor- 
schlug zum Besseren. 

§ 21]I. Definition der Coiitractur. 
Unter Contractur verstehe ich die behinderte Be 
weglichkeit, Mobilitas incompleta, der Gelenke, dei 
Zustand der pathologisch verkleinerten Bewegungsexcuraion (§ 33), 
Ihr gegenüber müsste im Princip eine Distractur der Gelenke, 
eine pathologische Vergrüsseruug des ExcursionBwinkels aufgestelU 
werden; und in der That giebt es Zustände, welche diesen Namen 
verdienen. Nicht allein die Schlottergelenke, deren entzllndlicbe Ent- 
stehung und Bedeutung schon § 138 erörtert wurde, sondern einige, 
chirurgisch .sehr interessante Krankheifsbilder, wie z. B. der Pen 
valgus, das Genu valgum, würde dahin zu rechnen sein (vgl, über 
diese Erkrankungen im III. Abschnitt). Bei dem Wort Contractur 
(und ähnlich bei dem, übrigens ganz ungebräuchlichen, Wort Distrac- 
tur) liegt es nahe, obgleich dasselbe nur eineu zusammengezogenen 
Zustand bedeutet, doch an die ziehenden Kräfle zu denken, und 
dann schleicht sich, wegen der Wortverwandtachatt, leicht der Ge- 
danke an die Muskelcontractionen ein, um so mehr deshalb, weil 
für den verkürzten Zustand der Muskeln der Ausdruck „Maskelcoo- 
tractur" libticU ist. lu der That konnte in früheren Zeiten der Aus- 
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„Gelenkcontractnr" wobi leichtere Anfnahme fiiideu, indem 
I irriger Weiße als gewöhnlichste Uraaclie ftir die meisten Fälle 
Ton behinderter Beweglichkeit krampfartige Contraetionen der Mus- 
keln sieb vorstellte. Ich werde im Folgenden zeigen, dass diese 
Vorstellung nur flir eine kleine Minorität von Fällen zutrifft, und ich 
mos» hier ansdrücklioh vor der Verwechslung warnen, als ob man 
bei Gelenkcoutractur (ebenso auch bei Muskelcontractur, vgl. § 2t6) 
sogleich au Musketcontractionen denken mtfsse. Das Bedenkliche 
des Worts in letzterer Beziehung wtlrde es mir wünschenswerth er- 
scheineo lassen, datUr die „Mobilitas incompleta" einzusetzen. 

ki 205. Definition der Ankylose. 
.DieAnkyloso wird imFolgenden immer den Zustand 
er Immobilttas compacta der absoluten Unbeweglich- 
keit der Gelenke bezeichnen. Ich weiche nur unbedeutend 
TOD dem alten Hprachgebrauch ab, welcher zwar neben der Ankylosis 
Vera, der echten Immobilität, noch eine Ankylosis spuria, einen Zu- 
id minimaler Beweglichkeit unterschied, aber doch im ganzen 
Begriff der Immobilität dem Wort Ankylose untergelegt hat. 
Eine Winkclätellung ist nebenbei in der überwiegenden Meiirzahl der 
f^lie vorhanden; mir selten entwickelt sieb die Unbeweglicbkeit iü 
der Stellung, welche das Extremitätenstllck als einfach gradlinige 
Fortsetzung des andern er^cheineQ lässt. Für Knie- und Hüftgelenk 
liegt gerade in der winklig- nnbeweglichen Stellung die functionelle 
St&mng in der Hauptsache, und von diesen Gelenken aus mag sich 
der Ansdruck „Ankyloi^is" tUr analoge Zustände anderer Gelenke, 
▼«breitet haben. Die Erörterung der .Xnkylose kann seibstverständ- 
Kcii nicht von der Bespreeimng der Contractur getrennt werden ; denn 
■tivoli kommen e Beweglichkeit und Unbeweglicbkeit sind doch nur 
graduell verschiedene Functionestörungen. Manche Ursache vermag 
zserst zu der einen und dann allmählich zui' andern zu führen. Wir 
irden aber auch andere Ursachen kennen lernen, welche in der 
nor die Beweglichkeit vermindern, ohne sie gänzlich zu zerstören. 



A. Aetiologie nnd pathologische Anatomie der 
Contractur und Ankylose. 
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% lüü. AllgCTDGTnes über Aetiologie und pnthologiscbe Anatomie. 
Die anatomische Untersuchung der Präparate von Gelenkeon- 
itnren und ankylotischen Gelenken ergiebt zwar an sich sehr werth- 
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volle Resultate; aber da die Zustände der Gontractnr und der Anky- 
lose gewöhnlich erst die Endstadien der Krankheitsprocesse und zwar 
sehr verschiedener Krankheitsprocesse darstellen, so gestatten die 
anatomischen Beinnde erst dann Rückschlüsse auf das Wesen und 
die Ursache der Veränderung , wenn man zuvor an der Hand der 
klinischen Erfahrungen die ätiologisch gesonderten Gruppen der Con- 
tractur und Ankylose kennen gelernt hat. Ich beginne deshalb hier 
mit Besprechung der Aetiologie. 

§ 207. Classification der Contractur. 

Sobald die Bewegungsexcursion gestört, der Excursionswinkel 
(§33) eines Gelenks verkleinert sich darstellt, muss eine Störung 
der Bewegungshemmung vorausgesetzt* werden. Die Ursachen der 
Gelenkcontractur sind deshalb nur dann rationell zu gruppiren, wenn 
man die Varietäten der normalen Bewegungshemmungen berücksich- 
tigt. Wir hatten (§ 39 — 42) fllr die normale Bewegungsexcursion 
eine Knochen-, Bänder- und Muskelhemmung unterschieden. Da 
Knochen und Bänder als Organbestandtheile des Gelenks zusammen- 
gehören, so sei es hier gestattet eine Gruppe der arthrogenen 
Contracturen aufzustellen, welche durch Veränderungen 
des Gelenkapparats bedingt sind. Ihr gegenüber unterscheide 
ich die Gruppe der myogenen Contracturen, welche von 
Veränderungen der Muskeln*) abhängig sind. Da die Mus- 
keln primär nutritiv erkranken oder primäre Störungen der Inner- 
vation zeigen können, so ist es gestattet, die reinen myogenen Con- 
tracturen und die neuro -myogenen Contracturen zu unterschei- 
den. Endlich kann, bei normalem Verhalten des Gelenkapparats und 
der Muskeln, eine pathologische Hemmung für die Bewegung durch 
Verkürzungen anderer periarticulärer Gebilde, besonders des para- 
musculären, paratendinösen und subcutanen Bindegewebes, wie end- 
lich auch des Hautgewebes entstehen. Solche Verkürzungen beziehen 
sich fast ausnahmslos auf vernarbende Processe, und so mag diese 
Gruppe der Contracturen alscicatricielle zusammengefasst werden. 

a. Die cicatrici eilen Contracturen, 
§ 208. Anatomie und Aetiologie der cicatriciellen Contracturen. 

Das pathologisch- anatomische Bild der cicatriciellen Gelenkcon- 
tracturen ist das einfachste und beansprucht weder in ätiologischer 

1) Der Muskel ist hier als morphologisch-functionelle Einheit, d. h. eia- 
schliesslich der sehnigen Apparate verstanden. 
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noch in anatomigclier Bezieliung eine eingebende Uutersuchang. Alle 
periarticnlären Eiterungen, welche Ursache sie immer haben mügen, 
iUhren zur Bildung eines get'ässreieheu jungen Rindegewebes, des 
sogenannten Granulationsgewebes, welehes aus dem nonuaten sub- 
fascialen und subcutanen Bindegewebe seine Entwicklung nimmt. 
Wie überall scbnimpfl dieses junge Bindegewebe durch den Veraar- 
bungsprocesR zusammen ; indem die Gefjlsse und Zellen sich zuriick- 
bitden, der Reichthum an Blut und Ernährungstlilssigkeit fortwährend 
abnimmt und eine fibröse Metamorphose eintritt, verliert das Binde- 
gewebe in jeder Kiehtuug au Länge und Dehnbarkeit. So entwickelt 
»ich in der Schrumpfung des Bindegewebes eine retrahirende Kraft, 
welche vorzugsweise in der Richtung der Fasern des normalen Binde- 
gewebes an den Gelenken zieht. Die Faserung liegt gewöhnlich an 
den Extremitäten der Längsaxe der Extremität parallel und somit 
wirkt jene Kratl am günstigsten auf diejenigen Bewegungsa'keti ein, 
welche senkrecht zur Läng^nxc der Extremität verlaufen, nämlich 
anf die sagittale und frontale Drehungsaxe (§ 112). Deshalb sind 
die deatriciellen Contractnren in der Regel Fiesions- (Extensions-) 
und Adductions- (Abductions-) Contracturen. Rotircude Effecte 
können von der Narbeneontraction bei dem Parallelismus der Dreh- 
ttogsaxe dieser Bewegung mit dem Verlauf der Faserung und der 
Krailrichtung der narbigen Sehrnmpfiing nicht in grösserem Umtang 
hervorgebracht werde«. 

Die Wirkung der Narbenretraction ist aelhstverständlich abhän^ 
von den Widerständen, welche sie vorfindet und welche von sehr 
verschiedener Art und Grösse sein können. Zu diesen Widerständen 
gehört z. B. die Schwere des betreffenden Extremitätensttlcks. So 
kann ein grosser Substanzverlust an der Aussenfläche des Schulter- 
gelenks, auf welchem eine mächtige retrahirende Kraft sich ent- 
wickelt, doch ziemlich wirkungslos anf die Stellung und Bewegung 
des Arms im Schnltergelenk bleiben; denn jene Kraft hat, indem 
sie abducirend anf den Arm einwirkt, die ganze Schwere zu aber- 

iden und hierzu genagt ihre Grösse nicht. Dagegen können nar- 
Schrumpfungen in der Achselhöhle sehr leicht zu einer Behin- 
demug der Abduction, zu einer Antfithung des Arms an die Seiten- 
fläche des Thorax in adducirter Stellung fllhren. Ferner ist die con- 
traetile und elastische Krati: der Muskeln in Anschlag zu bringen, 
deren Bedeutung man Übrigens wohl im ganzen überschätzt hat. 
Keinesfalls darf man annehmen, dass die Muskeln durch Coutraetionen 
der Narbenretraction gegenüber einen unbewnssten Widerstand leisten, 

h. dass durch die narbige Schrumpfung unwillkürliche tonische 
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Muskelcontractionen ausgelöst werden. Was bei einer in Flexions- 
riehtang wirkenden Narbenschmmpfung die Antagonisten, die Exten- 
soren, in entgegengesetzter Richtung leisten, das leisten sie theils 
durch ihre Elasticität, theils wohl auch durch willkürliche Contrac- 
tionen. Wenn die letzteren schmerzhafte Empfindungen an den noch 
entzündeten, yielleicht erst theilweise in narbiger Schrumpfung begrif- 
fenen, theilweise noch eiternden Partien bewirken, so werden sie unter 
dem Willenseinfluss suspendirt und die Elasticität des Muskels kämpft 
dann allein gegen die Narbenretraction an. Berücksichtigen wir end- 
lich den Widerstand von Seiten der Fascien, Bänder, der Knochen- 
bemmung in den Gelenken (§ 4ü) u. s. w. , welcher der Kraft der 
narbigen Schrumpfung entgegentritt, so begreift es sich, dass in den 
meisten Fällen diese Kraft bedeutend, d. h. die vernarbende Fläche 
sehr gross sein muss, um einen erheblichen und dauernden Con- 
tractureffect zu erzielen. Eine Eiterung, welche nicht über die 
Flächenausdehnung von 8 oder 1 i) Quadratcentimeter hinausgeht, ist 
in ihren Folgezuständen für das Gelenk nur dann gefährlich, wenn 
im übrigen begünstigende Umstände vorliegen. Gewöhnlich sind es 
Eiterungen und Narbungen, welche über grössere Flächen sich er- 
strecken, und dann die Contracturen zur Entwicklung bringen. 

§ 209. Die complicirten Formen der cicatriciellen Contractur. 

Die reinsten Formen der cicatriciellen Gelenkcontracturen ent- 
stehen durch die Verbrennungen des Hautkörpers, welche in der Ne- 
krosirung der Gewebe nicht über das Gebiet der Fascie hinaus greifen. 
Alle subfascialen Eiterungen, z. B. die lymphangitische und lymph- 
adenitische Phlegmone, die periostalen Eiterungen, die intermuscu- 
lären traumatischen Phlegmonen u. s. w., können deshalb keine rein 
narbigen Contracturen zu Stande kommen lassen, weil hier immer 
die Muskeln und Sennen einen Antheil an der Erkrankung nehmen. 
Dann mischt sich das Krankheitsbild der cicatriciellen Contractur 
mit dem der myogenen Contractur. Die Sehnen und Muskeln wer- 
den von Narbensträngen umsponnen; an die Stelle des lockeren, 
dehnbaren, paratendinösen und paramusculären Bindegewebes, an die 
Stelle der Sehnenscheiden tritt ein straffes, kurzgefasertes Narben- 
gewebe, welches Punkt für Punkt die Sehnen und Muskeln an ihre 
Nachbarorgane, an Knochen, Bänder, Fascien festheftet und ihre 
Dehnbarkeit auf ein Minimum rediicirt. Dann natüriich hemmen 
die starr gewordenen Sehnen die Bewegungsexcursion in der Rich- 
tung, welche von ihren, in gesunde Gewebe eingebetteten Antago- 
nisten angestrebt wird, und unterstützen hierdurch den Effect der 
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Narbenretraction. Endlich können auch die willkürlichen Contrac-- 
tionen der Muskeln, welche inmitten des Entzündungaherds liegen, 
oder ihre Sehnen durch denselben senden, eine bedeutende Rolle 
spielen ; diese Contractionen bezwecken, die Spannung der entzündeten 
Theile mfjglichgt zd beseitigen, und geben der Extremität eme diesem 
Zweck entsprechende Stellung. So werden bei einer Eiterang in der 
Kniekehle die Beu^r des Unterschenkels Neigung haben, dnreh ihre 
Contraction eine Bengnng des Kniegelenks herzustellen , damit die 
Fasern des entzHndeteu Bindegewebes und die Sehnen der genannten 
Muskeln selbst miSglichst gefaltet zu liegen kommen und keinen 
Bclimerzhaften Druck aostlbe». Der Wille des Kranken, stets bereit, 
den Schmerz, so weit es angeht, herabzusetzen, kommt dann der 
retrahirenden Kraft der Narbe zit Hülfe. 

Noeh complk'irter gestalten sich die Verhältnisse, wenn neben 
der periarticutären Eiterung und Vemarbung endlich auch entzünd- 
liche Vorgänge im Gelenk vorliegen. Ich werde zwar noch hervor- 
heben mlLsaen, dass keine Gelcnkcontractnr von längerem zeitlichen 
Verlaut' die Construction des Gelenks nnberllhrt lässt; aber ich sehe 
hier vorläufig von diesen mehr passiven VerÜDderungen ab und 
möchte die eigentlichen entzündlichen Processe In den Gelenken in 
ihrer concurrirenden Bedeutung fllr die Entstehung cicatricieller Con- 
tracturen hervorheben. Seltener geschieht es, da-ss von einer peri- 
artiouiiiren Eiterung aus, wie etwa von einer Periostitis suppurativa, 
eine Keizung der Synovialis geeehieht und eine Synovitis liyper- 
plastica mit ihren Folgeerscheinungen sich secundär entwickelt 
Häufiger geht die Eiterung primär vom Gelenk aus ( Synovitis sup- 
purativa und ihre verschiedenen Formen § 5it und l>2) und perforirt 
in das periarticuläre Bindegewebe, In beiden Fällen entsteht das 
gemischte Bild der arthrogenen und cicatriciellen, und endlich, wenn 
die Muskeln in der im vorigen Paragraphen angegebenen Weise sieh 
betheUigen, auch noeh das Bild der myogenen Contractur. Ans 
solchen verworrenen Bildern den Antheil herauszulesen, welchen die 
rerschiedenen ätiologischen Momente an der Contractur nehmen, at 
immer schwer und nicht selten unmUgHcb. 

Binsicbtlich der secundären Veränderungen, welche bei rein nar- 
bigen Contracturen an den primär intacten Gelenken sich entwickeln, 
IDDSS ich auf die Besprechung der durchaus analogen Processe ver- 
weisen, welche nach rein myogenen Contracturen auftreten (§ 2211. 
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b. Die myogenen Contracluren. 
§ 2t0. Allgemeines über die myogenen Contracturen. 

Die pathologische Anatomie der myogenen Contracturen mttsste 
die gesammten Muskelerkrankungen inclusive der Krankheiten der 
motorischen Nerven umfassen, wenn sie den Anspruch auf Vollstän- 
digkeit erheben will. Meiner Aufgabe liegt es fem, diesem Anspruch 
zu genügen. Mögen die Muskeln durch Erkrankung ihrer motori- 
schen Centren gestört werden, mag der leitende Nervenapparat in 
den Centralnervenorganen, Gehirn und Rückenmark, oder in der Peri- 
pherie erkrankt sein, oder mögen endlich nur Störungen in der con- 
tractilen Substanz, z. B. fettige Degeneration derselben vorliegen — 
in allen Fällen ist die Thätigkeit der Muskeln entweder gesteigert 
oder geschwächt und hier haben wir nur der einen Aufgabe zu ge- 
nügen, dass wir die Einwirkungen der Muskelparese oder Muskel- 
paralyse einerseits, dann die der Muskelkrämpfe andererseits auf die 
Stellung und Bewegungsexcursion der Gelenke prüfen und erörtern. 
Es ist die einfach mechanische Seite der Neuro- und Myopathologie, 
welche hier den Gegenstand unserer Untersuchungen bilden soll. 

§ 211. Die Muskelparalyse als Ursache der Gelenkcontractur. 

Beginnen wir mit dem einfachsten Fall, mit dem Zustand ^er 
totalen Paralyse aller Muskeln, welche ein Gelenk durch active Con- 
tractionen bewegen können. Solche Zustände sind bei centralen Er- 
krankungsherden (Meningo- Myelitis, Encephalitis, Apoplexia cerebri 
u. s. w.) gar nicht selten. Wenn nun die active Bewegung des Ge- 
lenks durch Muskelcontractionen gänzlich erloschen ist, so wird des- 
halb das Gelenk vorläufig nicht unbeweglich; ja es bttsst zunächst 
nach dem Auftreten der centralen Störung und der Muskelparalyse 
nichts von der normalen Bewegungsexcursion ein. Die passive Be- 
weglichkeit ist erhalten, und es wird nun von den Kräften, welche 
die passiven Bewegungen beherrschen, abhängen müssen, ob über- 
haupt weitere Störungen in der Bewegungsexcursion eintreten oder 
nicht. Diese passiv bewegenden Kräfte sind sehr verschiedener Art. 
Wir wollen zunächst eine solche Kraft berücksichtigen, welche über- 
all bei Paralysen der Extremitäten sich geltend macht und deren 
Einfluss früher gewiss unterschätzt worden ist. Diese Kraft ist das 
Gewicht der Extremitätenabschnitte. Es sei mir gestattet, ihre Ein- 
wirkung an einem speciellen Fall zu erläutern, welcher sich auch 
in Wirklichkeit häufig wiederholt und recht instructive Verhältnisse 
in dieser Beziehung darbietet. Ich greife dabei auf das schon im 
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§ 43 benutzte Schema des Fussgeleoks and seiner Bewegungsesour- 
sion znrßck and füge nor zu dem dort mit G (.Oastrocnemias) be- 
zeichneten RepräseDtanten der hintern Wadenmnskeln noch in der 
Linie E einen Repräsentanten der an der vorderen Seite dea Faaa- 
geienks gelegenen Muskeln (MM. tibiatis anticus, Exteneor halincia, 
Extensor digitorum common.) hinzu. 

( 212. SchematiGche KilAutcruDg der paraljtlschen Contractor. 

Sind nnn G nnd E gelähmt, so ist der Fas9 t P ) seinen passiv 
bewegenden Kräften Überlassen. Hier macht sich zuerst die Schwere 
in ihrer Wirknng geltend. Vor nnd hinter der Drehungsaxe des 
Gelenks, welche in dem Schema dem Mittelpunkt des Kreises im 
Pankt X entspricht, liegen ungleich schwere Abschnitte des Fusses. 
Das StUck von P, weiches dahinter liegt, 
hat vielleicht nur den vierten Theil des Ge- 
wichts desjenigen StUcks, welches vor der 
Aie liegt, und noch dazu wirkt ein Theil 
dea letzteren am längeren Hebelarm auf das 
Gelenk ein. So wird der Schwere nach P 
mit seinem vordem, längeren und schwere- 
ren Abschnitt nach unten sinken, während 
der hintere, leichtere, die Ferse, in die Hohe 
steigt. Widerstände flir diese itewegung kön- 
nen bei vollkommener Paralyse der Muskeln 
nur darch die etwaigen Band- und Knochen - 
bemmnngen des Gelcnkapparats , demnach _ 
eret gegen das Ende der Bewegung hin ge- 
boten werden, oder endlich durch die elasti- -^ 
»che Spannung der Weichtheile, welche an 

der vorderen Fläche des Gelenks liegen und durch die von der 
Schwere des Fnsses angestrebte Bewegung gedehnt worden. Als 
Bcpl4sentant der gedehnten und elastisch gespannten Weiohthüile 
kßnnen wir in dem Schema den Muskel E betrachten. Wie es nun 
gelingt, durch Gewichte, welche lange Zeit an elastischen FUden 
aolgehängt bleiben, diese Fäden l^r die Dauer ku verlängern, so go- 
gelingt es auch dem Gewicht von P, eine Dehnung von E und end* 
lieh eine wirkliehe Verlängerung der Sehne, resp. dex Muskels so- 
wie der Übrigen gedehnten Weichtheile zu bewirken. 

Während E nun wirklich länger wird, erfährt (i unter don entge- 
gengesetzten Bedingungen auch die entgegengesetzten Veränderungen. 
Da fleine Insertionspunkte dauernd einander genähert sind, so kflnnte 
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der musculöa-fiehnige Apparat, welchen wir durch die Linie G be- 
zeichnet haben, sich falten und im gefalteten Zustand verharren. 
Die MuskelBubstanz besitzt aber Hberall die Fähigkeit, 
bei andauernder AunShernng der Insertionspunkte dea 
Muskels sich nutritiv zu verkürzen, d. h. dnrch Schwinden 
von Muskelsubstanz ungefähr um so viel kürzer zu werden, als die 
Insertionspunkte dauernd einander genähert bleiben. Dieses Greaetz 
ist ittr die myogenen Contracturen von der grössten, und von der 
praktischsten Bedeutung. Seine Begründung liefern uns nicht nur 
die Ergebnisse der pathologischanatomisehen Untersuchung, Bondero 
auch auf experimentellem Weg finden wir seine Bestätigung. Ein 
einschlägiger Versuch ist das mehrwüchentliche Tragen eines Con- 
tentivverbands an irgend einem Gelenk. Haben wir wegen einer 
Fractur der Vorderarmknochen das (Ibrigens gesunde Ellnbogengelenk 
in rechtwinkliger Stellung mehrere Wochen fixirt, so finden wir nach 
Abnahme des Verbands die BewegTingsexcursion im Sinn der Streck- 
ung sehr beschränkt. Dass hieran wirklich nutritive Vcrändemngen 
Schuld sind, geht ans dem einfachen Versuch der Streckung in der 
NarkoMC hervor, indem wir die Muskeln etwas gewaltsam dehnen 
müssen, bevor wir das physiologische Extrem der Streckung erreichen. 
Sobald nun, um auf UDser Schema zurückzukommen, G seine 
nutritive Verkürzung erfahren hat, gesellt sich nun zu der totalen 
Paralyse der Muskeln eine pathologische Beschränkung der Bewe- 
gnngaexcursion. P kann endlich über die Stellung, welche dnreh difl 
gestrichelte Linie P' bezeichnet ist, nicht mehr in die Höhe gehoben . 
tverden. Es ist möglich — und kommt auch wirklich vor — , da» 
hierdurch nicht der Excursionswinkel verkleinert, sondern nnr in 
seiner Lage verschoben wird ; es gewinnt alsdann P auf der anderen 
Seite an Bewegung, was es auf der einen Seite eingebüsst hat. Das 
kann IreiHch nur durch Verschiebung der Knochen- und Bänder- 
bemmung geschehen ; und wie diese durch die Veränderungen der 
Gelenke nach myogenen Contracturen zu Stande kommen, kann erat 
später erörtert werden. Nach der andern Richtung kann die ßänder- 
und Knochenhemmung sich nicht geltend machen, weil schon zuvor 
die Hemmung Seitens des nutritiv verkürzten Muskels G eintritt. 

§213. Die passiv bevregeudeti Kräfte. 
Die Schwere der Extremität ist nicht die einzige, passiv bewe- 
gende Kratt, welche nach vollständiger Aufhebung der Muskelcon- 
tractilität in Erscheinung tritt; ja sie ist nicht einmal immer die 
dominirende Kraft. Nur lassen sich die Übrigen Kräfte, welche flir 
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die passive Bewegung wirksam werden, bei ihrer Mannigtaltigkeit 
eigentlich nnv flir jedes einzelne Gelenk and selbst nur tllr jeden 
einzelnen Fall charakterisiren. Flir die untere Extremität kann der 
Gebrauch der gelähmten Partien flir den Gehact maassgebend wer- 
den. Hier ist es die Schwere des von der Extremität getragenen 
Rumpfs, welche bald die von der Schwere des gelähmten Extremi- 
täteostilcks selbst angeätrcbtcn Bewegungen unterstützt, oder eom- 
pensirt, oder sogar Ubercompensirt, Wird bei vollkommener Paralyse 
der Muskeln, welche den Fuss bewegen, derselbe bei dem Gehen wie 
ein StelzfusB benutzt und durch das Rumplgewicht auf den Boden 
gedrückt, so kommt er in den rechten Winkel num Unterschenkel zu 
stehn, und bei jedem Scliritt tritt eine Dehnung von G ein, welche 
einer nutritiven Verkürzung des Itfuskels entgegen wirkt. Unter sol- 
chen Umständen kann selbstverständlich die nutritive Verkürzung von 
G ausbleiben, welche sonst in Folge der einfachen Wirkung des Fnss- 
gewichts zur Entwicklung gekommen wäre. 

L g lli. Die Muskelparese uni) Lähmung eiuzeliier Muskelgriippen. 

Wß In dem zuletzt benutzten Falle wurde vorausgesetzt, dass die 
Hotal gelähmte Extremität znm Gehact benutzt wird. Es bedarf 
kaum der Erwähnung, dass diese Voraussetzung nur selten zutreffen 
kann; denn ein Extremitätenstück, welches seiner musculären Con- 
Iractilität beraubt wurde, ist zur Stutze des Rumpfs nicht gut zu 
gehrauchen. Anders ist es bei theilweise erbalten gebliebener Con- 
tractilität der Muskeln oder einzelner Muskeigruppen. Dann kann 
die Extremität noch ihren Autgabeu einigermaassen genügen; dann 
treffen aber auch die im g "2 1 1 benutzten Voraussetzungen der totalen 
Paralyse, der Vernichtung sämmtlicher activer Bewegungskräfte nicht 
mebr zu. Diese Fälle von Parese der Muskeln, von Paralyse ein- 
zelner Muskeigruppen, während andere noch einen Theil ihrer Con- 
tractilitUt gerettet haben, sind häufiger, als die Fälle reiner Paralyse, 
von denen unsere Betrachtung ausging. Sie sind aber viel schwerer 
zu deuten; sie sind es gewesen, welche in früberen Zeiten zu einer 
irrigen Auffassung der ätiologischen Verhältnisse der paralytischen 
Contractionen überhaupt Veranlassung gegeben haben. Man zog die 
Contractionen der Muskeln mit in die Betrachtung, ja man stellte sie 
sogar in den Vordergrund , und wenn man an den offenbar para- 
lytischen Muskeln wirkliche Contractionen nicht annehmen durfte, 
so schob man tllr sie den Muskeltouus, ein von dem Willen und 
den Nerven unabhängiges VerkürzungsvermlJgen , als verkürzende 
Kraft ein, während man die im vorigen Paragraphen betonten Lei- 
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stungen der passiv bewegenden Kräfte gänzlich ignorirte. In drri 
Ani'Bätzen') bin icb diesen irrigen Anscbauungen entgegen getreten, 
und ich darf es mir heute wohl erlassen, meine ganze BevreisfHh- 
mng gegen den Wertb der alten Anscbanungen hier noch einmal 
zQsammeo zu stellen. Icb darf es um so mehr nnterlassen, iudem 
ich mit (renugtbuung die völlige üebereinatimmung der neuesten 
Pnblication auf diesem Gebiet mit den von mir vertretenen Ansichten 
constatire. Volkmann hat sieb in seinem sehr belehrenden Auf- 
satz über Kinderlähmung und paralytische Contracturen ganz meinen 
Anschauungen angeschlossen.^) Hier miige es mir nur gestattet sein, 
an einem ganz einfachen Beispiel und wieder mit Benutzung des 
Sehemas von § '212 das Wesen der IrUberen Theorie zu erläutern 
und derselben entgegenzutreten. 

Lassen wir einmal G gelähmt, aber E ganz intact in seiner 
Contractilität sein. Was geschieht in dem Moment, in welchem die 
Ijähmung von G, etwa durch Durchschneidung seines motorieehen 
Nerven, eintritt? Man sagte frllber, dass nun sofort eine antagoni- 
stische Confraction von E erfolgen raüsse, dass diese Contraction 
tonisch werde und gchliesstich zu einer Muskel contractnr, mit Be- 
hindemng der Beweglichkeit führe. Die Erfahrung erweist das 
Gegentheil. Zuerst geschieht keine, durch Reflex angeregte, unwill- 
kärlicbe Contraction des Antagonisten, sondern nur eine einlHche 
willkürliche Contraction des Muskels E, sobald der Kranke gelegent- 
lich einmal diese Contraction machen will. Auch wird diese Con- 
traction keineswegs tonisch, d. b. sie setzt sieh keineswegs über eine 
kleine Zeitdauer hinaus fort, sondern der Muskel ermüdet, wie jeder 
andere, weil er das Gewicht von P zu tragen bat. Dann sinkt der 
FnsH wieder in die mittlere rechtwinklige Stellung zurück. Endlich 
entsteht unter diesen Verhältnissen nachweislich gar keine Mnskel- 
contractur und keine Beschränkung der Gelenkbeweglichkeit, und 
zwar aus sehr klar liegenden Gründen. Denn das Gewicht P ver- 
hindert in der einfaebsten und wirksamsten Weise eine jede nntritire 
Verkürzung des Muskels E. 

Der umgekehrte Fall, Lähmung von E und erhaltene physiolo- 
gische Contractilität von G, ist ebenso einfach zu interpretiren. Auch 
hier contrabirt sich G, nicht unwillkürlich, sondern willkllrlich. Hier- 
durch unterstützt G die Bewegung des Fusses, welche derselbe schon 
vermüge seiner Schwere anstrebt. Die contractile Kraft vereinigt 

I) Lougenbecks Arch. f. kl. Chir- IV.Bd. S. 4-5-497. VTI. Bd. S. S31 
bb '*4l. Greifswalder med. Beitr. |sö5. S. 161 — IBä. 

21 Samnilung kliuischcr Vortruge, Nr. 1. Leipzig ISTO. 
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sich mit der passiv bewegenden Kraft; die Fassspitze sinkt, die 
Ferse erhebt sich. Nun fragt es sich, ob irgend eine passiTe Kraft 
im entgegengesetzten Sinne angreilt. Die Contraction von G dauert 
gewiss nicht länger, als ancb sontst eine Maske Icontraction andauert; 
aber ist der Muskel contractu verkürzt, so beansprucht er eine andere 
Kraft, welche ihn wieder dehnen und auf seine mittlere Länge zu- 
rllekflihren muss. In sich besitzt der Muskel keine Kraft, sich zu 
verlängern. Die gewöhnliche Kraft, welche diese Dehnung ausführt, 
die Contraction des Antagonisten E, ist nach unserer Voraussetzung 
erloschen. Nur die Schwere des Runipts, welche bei dem Gehen 
ant die FusBspitze druckt und sie nach oben fuhrt, oder eine andere 
zufällig wirkende passive Kraft vermag G zu dehnen. Wird der 
Fuas zum Gehen nicht gebraucht, oder wirkt keine andere passive 
Kraft in derselben Richtung ein, dann bleibt der Muskel G kurz nnd 
verliert nach dem im § 212 aufgestellten Gesetz endlich einen Theil 
seiner Länge. Er verkürzt sich nutritiv und das ist das Wesen jeder 
Muekelcoutractur. Wenn aber andere passive Kräfte dieser Stellung 
von P entgegenwirken, dann ist es fraglich und von dem Widerstreit 
der passiv und activ bewegenden Kräfte abhängig, ob eine Contraetur 
Gelenk sich bildet oder nicht. 



§ 215. Bedeutung dea Muskelwnus für die Contraetur. 
Wir sehen, wie in dem letzteren Fall die Muskelcontraction in 
die ätiologischen Momente der paralytischen Gontracturen sich ein- 
drängt. Da nun eine Minorität von Fällen, die Fälle totaler und 
absoluter Paralyse, die Muskelcontractionen ausscbliesst , so suchte 
man auch ilir sie eine active muskelverkUrzende Kraft, weil man 
auch bei den vollkommenen Paralysen Mnskelverkürzungen ent- 
stehen sah, und in Ermangelung eines besseren führte man eintiach 
den Factor des Muskeltonus m die ätiologische Berechnung paraly- 
tischer Gontracturen ein. Ob ein Mnekeltonns existirt oder nicht, 
d. h. oh ein Muskel ohne Reizung des Nerven und nach vollkom- 
menem Erlöschen der Innervation sich verkürzen kann , ist eine 
physiologische Frage, welche wir hier nicht erörtern können. Uebri- 
gens ist vorläufig die Existenz oder Nichtexistenz des Muskeltonus 
für die Frage der paralytischen Gontracturen gleichgültig ; denn kein 
Physiolog, welcher die Existenz des Muskeltonus vertritt, wird fUr 
ihn, lUr ein so minimales VerkUrzungsvermögen , eine solche Kraft 
vindiciren wollen, dass er im .Stande ist, das Gewicht eines Extre- 
mi täten ah Bch ni tts , z. ß. des Fiisses fitr Stunden, Tage und Monate 
heben. Müssen wir überhaupt mit dem Mnskeltonus pathologisch 
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rechnen — und die Zukunft wird das lehren — , dann werden die 
groben Berechnungen, welche wir im Vorhergehenden für die bewe- 
genden Kräfte von P angestellt haben, in ihren wesentlichen Resal- 
taten gewiss nicht durch den Muskeltonus gestört werden kOnnen. 
§ 2111. Itefiiiitioii der Muskelcoiitmclur. 

Als wesentliches Ergebniss ftir das Veretändniss der myo-nearo- 
gencn Contracturon der Gelenke stellt sich demnach folgendes aaa 
den angestellten Reflexionen heraus. Die tnyo-nenrogene Ge- 
lenkcontractur ist bedingt durch nutritive Verkürzung der Muskeln 
(^Muskelcontractur). Die letztere entwickelt sieb ans der dauernden 
Annäherung der Insertionspunkte des Muskels, und diese Annäherung 
geschiebt bei vollkommener Paralyse aller, das Gelenk umgebenden 
Muskeln unter dem Einfluss der Kräfte, welche passiv das Gelenk 
bewegen und unter welchen die Schwere der Extremitätenabschnttte 
durch die Kegelmässigkeit und Grüsse ihrer Wirkung sich auszeich- 
net. 13ei theilweiser Erhaltung der Contractilität in allen oder in 
einzelnen Muskeln kann die Muskelcontraction die Wirkung der passiv 
bewegenden Kräfte entweder untersttitzeu oder bekämpfen. Dem 
MuskeltonuB, wenn er existirt, kommt wahrscheiulich kein erheb- 
licher Einfluss auf die nutritive Verkürzung der Muskeln bei Ent- 
Wicklung der Gelenkcontracturen zu. 

§ '111. Die Art der Nervenleiden, bei ncurorayogener Contractur. 

Obgleich fUr die Zwecke dieser Arbeit ein näheres Eingehen 
auf die Art der Nerven- und Muskelerkrankung, welche den peri- 
pheren Paralysen und den in ihrem Gefolge entstehenden myo-nenro- 
genen Contracturen zn Grunde Hegt, unthuntich scheint, so darf hier 
doch wenigstens eine einfache Aufzählung der gewöhnlichsten pri- 
mären Nerven- und Muskelleiden stattfinden, welchen die Gelenk- 
contracturen zu folgen pflegen. In der Frequenz und in der Bedeu- 
tung für die Entwicklung der paralytischen Contracturen steht vor 
allen andern die essentielle oder spinale Kinderlähmung, 
eine häufige Erkrankung des kindlichen Alters, gewöhnlich durch 
Krämpfe eingeleitet und dann in eine mehr oder weniger totale 
Paralyse der Extremitäten-, besonders der Unterschenkelmuskeln 
gipfelnd, welche langsam eine partielle Besserung erfahren kann, 
aber nicht immer erfährt. Es ist bekannt, dass fitr den Sitz des 
Erkrankungsherds in der Mednila spinalis manche Erscheinungen 
sprechen , dass aber die patliologisehe Anatomie den spinalen Cha- 
rakter dieser Lähmungen noch nicht genügend nachgewiesen hat, und 
dass wohl manche Fälle peripheren und cerebralen Ursprungs mit 
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unter diesen Krankheitsbegriff gefasBt werden. Danu folgen etwa 
in zweiter Linie, aber ungleich seltener, die liemiplegischen und para- 
plegiscben ZuBtände, welche am häufigsten durch cerebrale Störungen 
bedingt werden und in Folge der Häufigkeit der cerebralen Apoplexie 
im höheren Alter in der grösseren Mehrzahl bei älteren Individuen 
beobachtet werden. Endlich sind noch die traumatischen Lähmungen 
bei Verletzungen von Gehirn und Rückenmark, und zuletzt alB die 
seltensten die peripheren Trennungen der peripheren Nervenstämme 
nnd Nerrenäste bei Operationen und durch zufällige Verletzungen 
za nennen. Diese letzteren bilden, wenn der motorische Nerv einer 
ganzen Muskelgruppe vollständig getrennt wurde, dagegen die Gruppe 
der Antagonisten ganz intact blieb, die geeignetsten Fälle fUr die 
Beurtheiinng der Concurrenz activ und passiv bewegender Kräfte 
bei der Entstehung neuromyogener Contracturen. Im III. Abschnitt 
werde ich auf diese Fälle zurückkommen und ihre Bedeutung für 
die in § 214 theoretisch begründeten Ansichten am einzelnen Fall 
genauer hervorheben. 

g 2IS. GelenkentzlindungeQ uach Nerveo- uod MuskoUähniuQg. 
Die ätiologischen Untersuchungen der neuro- myogenen Contrac- 
turen können nicht abgescblossen werden, ohne noch einer besonderen 
Art von neurogenen Gelenklciden zu gedenken, welche von Brown- 
S^qnard erwähnt, dann von Chareot genauer beschrieben wur- 
den. In neuester Zeit haben diesen neurogenen Gelen kerkrankungen, 
welche zwar mehr der Reihe der entztindlichen Processe, als der 
Contracturen angehören, aber doch wohl am besten hier ihre Stelle 
finden, Ball') und Hitzig') besondere Aufmerksamkeit geschenkt. 
Bei progressiver Bewegungsataxie (grauer Degeneration der hintern 
ROckenmarkstränge ) und bei Hemiplegien treten sehr häufig, aber, 
wie Hitzig bemerkt, bei Hemiplegien nie vor Ende der 4. Woche, 
Gelenkschmerzen ein. Die Beobachter sind darüber einig, dasa diese 
Schmerzen auf entzündliche Vorgänge zurilckzufUhren sind. Ball 
beobachtete am Knie einmal Hydrarthrus, Auftreibung der Gelenk- 
enden, an der Scbnlter Schwellangen der Synovialis. Hitzig con- 
statirte 7 mal bei Hemiplegien Entzündungen des Schultergelenks, 
nnd nur in einem dieser Fälle waren noch die anderen Gelenke des 
Anus mitbetheiligt. In der Deutung der neurogenen Gelenkentzün- 
dung gehen die genannten Autoren auseinander. Brown-Säqnard 
I _Bnd Chareot fassen dieselbe als einen neuroparalytischen oder als 

1) Gm. des hOp. I86S. Nr, I2S. 

2) Virchow'a Archiv f. path. Anat, Bd. 48. 8. 315—358. 
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einen durch Reizung vasomotoriecher and trophischer Nerven im 
Gehirn angeregten Process auf. Hitzig dagegen betont, und hei 
der Prädisposition des Schultergeleiiks tllr diese Art der Erkrankung 
wohl mit Recht, dass der Entzündung eine paralytische SnblnxatioD 
des Gelenkkopt'e vorangehe und die Ent7.Uudung gelbst erst zur Folge 
habe. Dann wäre diese neurogene Gelenkerkrankuiig im engem Sinn 
zu den neuro-myogenen GelenkproecBsen zu rechnen ; sie würde sich 
von den bisher beBprochenen dadurch unterscheiden, dass die Nenro- 
paralyse der Muskeln nicht zu einer Gelenkcontractnr, sondern zu 
einer durch Subluxation vermittelten Gelenkentzündung filhrt. 

$ 219. Bcziebungen der MuskeJ krampte zur Coutractur. 
Es bleibt noch die Frage zu beantworten, ob Mnskel- oder Gle- 
lenkcontracturen zuweilen nicht von paralytischen Znetänden, sondern 
vielmehr von Reizungezubtänden der motorischen Nerven bedingt 
sein kQnnen. Diese Frage wurde früher nicht nur unbedingt bejaht, 
sondern es gab sich auch das Bestreben kund, recht viele Contraetoren, 
beBonders auch congenitale Gelenkcontracturen, deren rationellere 
Aetiologie wir noch in dem Folgenden kennen lernen müssen, durch 
Reizung der Muskeln von Seiten ihrer motorischen Nerven zu er- 
klären. Man dachte dabei wieder an tonische Contractionen der 
Muskeln, deren Existenz man für Wochen und Monate voraussetzte, 
während sie doch kaum flir Minuten besteben kOnnen. Während 
aus physiologiBchen Gründen die Annahme solcher tonischen Con- 
tractionen zurückgewiesen werden muss, fragt es sieb nun weiter, 
ob nicht klonische Contractionen, die eigentlichen Muskelkrämpfe, zu 
der Entwicklung einer Muskel- und Gelencontractur führen können. 
Man kann diese Frage zwar nicht kategorisch verneinen, aber man 
wird bei genauer Prüfung aller Fälle von myogenen Contracturen, 
welche man zur Behandlung bekommt, gewiss nur eine kleinste Zahl 
von Fällen ausmitteln, bei welchen die Muskelkrämpfe eine ätiolo- 
gische Rolle ohne Zweifel geepielt haben, Mit den Muskelkrämpfen 
steht es genau so, wie mit den willkürlichen Contractionen; sie 
werden immer erst in ihren Beziehungen zu den passiv bewegenden 
Kräften gewürdigt werden künnen. Unterstützen die Krämpfe die 
Wirkung der letzteren, dann sind sie ein accidentelles Moment für 
die Entwicklung der myogenen Contractur; im andern Fall wird dag 
Verhalten des Gelenks sich nach dem Msass der passiv bewegenden 
Kräfte und der ihnen gegenüber stehenden Kraft der Muskelkrämpfe 
richten. Es ist nicht schwer zu begreifen, dass auch hier die Wir- 
kung der ersteren meistens überwiegen wird. 
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Ii f Mü. Primfire MuBtelerkrunkungeii. Gewohnheits contractu reo. 
^ Die letzte Art der myogenen Contractnren bat mit Stflrnngen 
er iDuervation nichts zu scbaffeu. Sie umfasst die Fülle, in wel- 
chen eine Muskelerkrankung fUr sich ze einer Gelcnkcontraetur Ver- 
anlassung giebt. Ea kann nun gewiss eine Muskelerkrankang zn 
einer Störung der nervösen Apparate im Innern des Muskels Veran- 
lassung geben, und dann mischt sich wieder der myogenen Ent- 
stehung der Contraetur ein neurogenes Element bei, wie z. B, bei 
der progressiven Muskelatrophie und bei der fettigen Degeneration 
der contractilen Substanz. Endlich aber giebt es doch auch Muskel- 
erkranknngen, welche den nervösen Apparat gar nicht tangiren nnd 
doch zu Gelenkcontracturen fähren können. Dahin gehören die 
reinen Formen der Myositis, welche freilich fast ausnahmslos nur 
durch Verletzungen des Muskels bedingt werden. Subcutane Zer- 
reissungen von Muskelpartien können zu einer festen und schmerz- 
haften Anschwellung des Muskelbauchs führen, und die Schmerzen 
bestimmen den Kranken, eine dauernde Annäherung der Insertions- 
punkte des Muskels während der entzündlichen Periode beizube- 
halten. Ist hierdurch schon eine Vorbedingung fllr die nutritive 
VerkUr/.ung des Muskels gegeben, so kommt nun noch die narbige 
Schrumpfnng des entzttndlichen Herds hinzu, nnd die nachfolgende 
Contraetur hat einen halb myogenen, halb cicatriciellen Charakter. 
Eine generelle Bedeutung besitzen indessen die Muskelrisse für die 
Entstehung der Contractnren nicht; nur eine Contracturtbrm , das 
Caput obstipum, nimmt nachweislich häufig seine Entwicklung von 
Rissen des M. stemo-cleido-mastoideus aus, und wird der III. Ab- 
Bcfanitt erst bei Gelegenheit der erwähnten Contraetur auf die hier 
angeregten Fragen zurflckkommen. Als reinste Formen der myo- 
genen Contractnren, welche ohne irgend eine Stiirung der Inner- 
vation und ohne eine Spur von Entzündung verlaufen, wären dann 
endlich noch die Gewohnbeitscontractnren zu nennen, wie sie z. B. 
an der oberen Extremität durch einen Beruf, welcher eine bestimmte 
Stellung der Gelenke fordert (bei Kutschern Beugung der Finger), und 
AD der unteren Extremitüt bei ruhiger Lage zu Bett, wenn sie durch 
-IMonate nnd Jahre fortgesetzt wurde, entstehen können. Die Muskel- 
langen adaptiren sich der permanent gewordenen Stellung des Ge- 
l«nka genau so, wie fifr die paralytischen Contractnren dieses 
Entwickelt wurde. Diejenigen Muskeln , welche durch die gewohn- 
lieitsmäsfiige Stellung der Gelenke gedehnt werden , gewinnen 
Stwas an Länge; diejenigen aber, deren Insertionspunkte einander 
uemd genähert bleiben, geben eme nutritive Verkürzung ein 




und bedingen 
contractur. 
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g 221. Secuudftre Veründcruiigen der Gelenke bei Contnctnren. 

So fem auch die bisher betrachteten Erkrankungen der Mnakellt 
und Nerven von dem Gelenkapparat verlaufen, und so zweifellos auch 
eine Geleukcontractur entstehen kann, ohne dass das Gelenk irgrend- 
wie in seiner Composition , in seinen constituirenden BestandtheUea 
erkrankt ist, so bleibt doch bei längerem Bestand der neuro-myogeneB 
Contractur eine active Betheiligung des Geleukapparats nicht ans; 
Man hat relativ häufig Gelegenheit, bei Obductionen die Zustände 
des Gelenke zu untersuchen, welche sich im Verlauf der Jahre bd 
myogener Contractur entwickeln. Wenn man nach langem Bestand 
die Heilung solcher Contracturen noch unternimmt, eo hat man jenen' 
Zuständen Rechnung zu tragen. Ihre Beschreibung muss deshalb, 
hier ihre Stelle finden. 

Die Bänder und die Synovialis erfahren ganz gleiche Veranden 
ningen, wie die Veränderungen, welche fUr die periarticulären Moft- 
kein beschrieben wurden (% 212). Sie verlängern sich an den Punktai^' 
welche bei der permanent werdenden SteUung des Extremitätentbeibi' 
aus einander rücken; sie verkürzen sich entsprechend den Partien^ 
an welchen dnrch die krankhafte Stellung des Gelenks eine Faltni^ 
stattfinden mUsste. Diese Verlängerungen und Verkürzungen der 
Bänder und der Synovialis erlblgen jedoch im Durchschnitt seist 
viel später und nicht immer in gleich hohem Maaase, wie bei den 
Muskeln und Hehnen, so dass viele Monate und selbst Jahre ver- 
gehen kiJnnen, ohne dass die Verkleinerung der Bewegungsexcurüoil' 
wesentlich von diesen Band- und KapselverkUrxungen mit abhängig: 
ist. Die Therapie wird zu diesen Verhältnissen unsere Aufmerk- 
samkeit zurückfuhren. Sehr gesetzmässig und durch ihre RegsU 
mässigkeit überraschend sind die Veränderungen, welche der Enorpdi 
an den in Contractur befindlichen Gelenken eingeht. Sobald das 
Gelenk über die Mittelstellung hinausgelaugt , sind bestimmte Ab- 
schnitte des KnorpelUberzugs der einen Gelenkfläche ausser Contaot 
mit dem Knorpelüberzug der andern Gelenkfläche; und eine perm^ 
nente Contractnrstellung vernichtet den gegenseitigen Knorpelcontact 
einzelner Abschnitte der Gelenkflächen für die Dauer. Man darf 
nun annehmen, dass der Bestand des normalen, glatten Knorpel- 
Überzugs an die gleitenden Bewegungen der Gelenkflächen oder min- 
destens an die Berührung derselben mit einander gebunden ist; denn 
luxirte Gelenkköpfe (vgl. unten die pathol. Anatomie der Luiationen), 
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welche nnr roD Weichtheilen fernerhin bedeckt bleiben, verlieren 
ebeofalls ihren Knorpelüberzug und zwar durch dieselben Vorgänge, 
nek-he eich auch bei Contracturen auf den entblüssten Knorpelatreifeo 
entwiclieln. Man kann im weBentiicheu zwei Modifiüationen unter- 
Bcfaeiden, welche zum Schwund des Knorpels führen. 

I 112, Die Becundilcen VerikniierunBeD des Knorpels bei myogenen Contracturen. 
In dem einen Fall entwickelt sich eine Zerfaaerung der Inter- 
cellnlarsubstanz des Knorpels und die glatte Oberfläche der GeJenk- 
fläche gewinnt eine rauhe, aammlartige BeschaflFenheit; hierbei bleibt 
die Veränderung selten stehn , aondeni ein körniger Zerfall der 
Knorpelzellen nnd der zerfaserten Intercellularsubstanz führt zu einer 
vollkommenen Resorption des Knorpels, so dass endlich die nackte 
Knochenfläche , von Synovia umspult, in der Gelenkhöhle zu Tage 
liegt. Dieser Process hat seine physiologischen Paradigmen, indem 
rieh an einzelnen Gelenken durch Veränderung der Bewegungsexcur- 
monen im Verlauf des Wachsthums gewissermuasaen physiologische 
Contractoren herausbilden und zu demselben Vorgang der Knorpel- 
terfa^ernng und des Knorpelschwunds führen (vgl. im III. Abschnitt 
Anatomie des Talo-Tihialgelenks). Hiernach ist es kaum zulässig, 
dm Vorgang den entzllndlichen Processen, der Chondritis byper- 
plastica (§ 74) anzureihen, wenn auch anatomische Differenzen nicht 
in erkennen sind. Es wurde 1. c. schon darauf hingewiesen, dasa 
die echt entzündliche Knorpelzerfaserung der erwähnten physiologi- 
scben im anatomischen Bild durchaus ähnliuh ist. Die Knorpelzer- 
fsaerung nud der ihr folgende Knorpelschwund bei myogenen Con- 
traoturen darf deshalb mehr den ähnlichen halbphysiologiscben , als 
den analogen entzündlichen Vorgängen verglichen werden , weil sie 
obne sonstige Symptome der Entzündung, besonders ohne jede Em- 
pfindlichkeit des Gelenks und ohne entzündliche Betheiligung der 
Syuovialia verlaufen. Da übrigens nach Babcr nnd Tilimanns') 
'lielntercellnlarsuhstanz des normalen Knorpels aus Fibrillen besteht, 
*o könnte die Zerfaserung des Knorpels bei Contracturen auch als 
*ine Hypertrophie der normalen Fasern der Intercellularsubstanz ge- 
beutet werden. 

■ In anderen Fällen gelt dem Knorpelschwund an den, des Gegen- 
'''^cks beraubten Abschnitten der Gelenkflächen eine Vascularisation 
''«e Knorpels voraus. Die Gefässneubildung hat ihre Basis in den Ge- 
'^«sen der Synovialis, und der ganze Vorgang ist durchaus der 
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Büdung pannöser Forteätze vergleichbar, welche die WDchemde 
Synovialis bei der Synovitis hyperplaatica laevis Über die Gelenk- 
flächen aussendet f§ 6i>)' Aber auch f^ir diese Vasoalarisation des 
Knorpels bei myogenen Contracturen ist die Anerkennung derselben 
als entzündlicher Vorgang nicht nothwendig; denn auch für sie ist 
ein physiologisches Paradigma In der Bildung gefässfaaltiger Syno- 
viallbrtBätze gegeben, welche sich im fötalen Leben über die Rand-I 
Zone der Gelenkflächen an einzelnen Punkten hbschieben und 
§ 9 ihre Erwähnung fanden. Auch hier trifft dieses physiolo^sche 
Paradigma um so mehr zu , weil die Verhältnisse bei jenen Ab- 
schnitten fetaler Gelenkflächen und bei den Abschnitten der vasca- 
larisirten Gelenkflächen von myogen-contracten Gelenken gleich sind. 
Jene entbehren, wie ij 'j erwähnt wurde, im fötalen Leben der glei- 
tenden Bewegung und desContacts der correspondirenden Getenk- 
fläche. Selbstversändlich sind die Gefässe von einer dünnen Schicht 
der Synovialintima hegleitet (vgl. § 60), nnd ihr Bindegewebe dringt 
bei den myogenen Contracturen allmählich in die Tiefe der Knoipd- 
Bubfitanz ein, bis endlich der Knorpel verschwindet J 

§ 123. Ankylose in Folge von mjogener Contraclur. T 

Erst nach sehr langem Bestand, frühestens nach einigen Jahren, 
ist es mfiglich, dass die rayogene Contractur gerade durch die zu- 
letzt erwähnten bindegewebigen und gefässlialtigen sjTiovialen Fort- 
BÄtze in eine Ankylose Übergeführt wird. Dann dringen jene Port 
Sätze Über die nackte Randzone der Gelenkfläche zwischen beidf 
Gelenkflächen vor und fuhren zu einer bindegewebigen Verschm^-jl 
zung derselben, welche in ihren Details erst bei der Schildeniii( 
der analogen Processe bei arthrogenen Contracturen erörtert Werdohl 
soll. Die rayogene Ankylose ist Übrigens immer ein recht selten« 
Ausgang der myogenen Contractur, und dass die letztere der eraterfl 
immer vorausgehen muss, liegt nach allen Beziehungen der mjtrf 
geneu Behinderungen der Bewegimgsexcursion, wie sie im vorigen ' 
Paragraphen geschildert wurden, auf der Hand. Der geschilderte, 
nach doppeltem Modns eintretende Knorpelschwund tritt übrigens 
häufig in gemischtem Typus an einem einzigen contracten Gelenk 
auf; es finden sich neben vascularisirten Partien des KnorpeUiber — 
zugs andere Stellen , an denen der Knorpel durch tasrige Metamor — 
phose der Intercellularsubstanz und kömigen Zerfall schwindet. MiKi~ 
hat es immer vorkommen wollen, als ob die Processe des Knorpel — 
Schwunds an den convesen Flächen der Gelenke in grösserer Aus — - 
dehnuDg sich entwickelten, als an den concaven Gelenkfläehen. 
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{ 224. SecDDdftre Veränderuitg der Geleiikkorper l>ei myogener Contractur. 
Endlich bedarf es noch, am mit den ätiologischen und patholo- 
giech-anatoQiiechen Erscheinungen der myogenen Contractureu abzu- 
schliessen, eines einfachen Hinweises auf einen bisher unerwähnt ge- 
bliebenen Vorgang, nämlich auf die Veiiinderungen der Gelenkkörper 
und Knochenlbrmen, Auch sie manifestiren sich erst nach langem 
Bestand der mjogeuen Contractur, and nur dann in hiiiberem Maasse, 
wenn die Contractur im kindlichen Alter sieb entwickelte. Bei einem 
älteren Individuum, Welches z. B. durch apoplektische Hemiplegie 
eine neuro-myogene Contractur eines Gelenks der unteren Extremität 
erlitt, kann, sobald das contracte Gelenk wieder als Stutze des 
Rumpfs bei dem Gehact benutzt wird, da» Rumpfgewicht bei der 
conslantcn Stellung den Rand oder die Prominenz der einen Gelenk- 
fläcbe in die andere Gelenkflilche eintreiben und ihr Vertiefungen 
einprägen, welche schliesslich zu einer Delbrmatiou des ganzen Ge- 
lenkkörpers fUliren. Doch sind solche Formveränderungon der Kno- 
chen immer geringfügiger gegenüber denen, welche im kindlichen 
Alter bei myogenen Contractureu durch die Differenzen der Wachs- 
ftmueintensitat sich ausbilden. Die estreme Stellung des Gelenks 
bringt 68 mit sieh, dass der Druck der einzelnen Knochentheile auf 
einander und, im Fall des Gehacts, der Druck des Rampfgewichta 
auf die Knochentheile in pathologischen Verhältnissen sich äussert. 
Der eine Knochenabschnitt, welcher bei normaler Stellung und Be- 
vegnngsfähigkeit des Gelenks unter hohem Druck seitens des ihm 
oorrespondirenden Knochens oder seitens des Rumpfgewichts steht, 
' t von seinem Druck unter der perversen Stellung des Fusses ent- 
1 ihm entwickelt sich ein intensives Wachsthum der Knochen- 
tanz. Ein anderer Knoehenabschnitt, welcher physiologisch von 
tringem Druck belastet ist, wird durch die perverse Stellung des 
Gelenks unter hohen Druck gebracht und bleibt dann in der Energie 
Beines Wachsthums KurUck. So entstehen im jugendliehen Alter durch 
'augiäbrige myogene Contracturen erhebliche Entstellungen der Ge- 
lenkkörper, welche dann der Art in den Vordergrund des patholo- 
jfisch-anatomischen Bildes treten, daas man die Störungen der Weich- 
tlJeile neben ihnen übersehen kann, und doch ihnen gegenüber secnn- 
"Wier Entstebuug sind. Die gleichwerlhigen physiologischen Verän- 
(iemngen der Gelenkkörper im kindlichen Alter wurden in g 10 und 
'2 geschildert; die Gesetze sind für die physiologischen und patho- 
'**giBchen Vorgänge immer dieselben, nur ihre endlichen Resultate 
5" Od hei den verschiedenen Bedingungen, unter welchen die Gesetze 
1 Eiufluss geltend machen, verschieden. 
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$ 375. Die StörangeD. icelcbe durch dauCTTide RubeetelltiDg der Gelenke 
herTorgerufen werden. 
Was in dem Vorhergehenden geschildert wurde, kOnate wobi 
mter dem Begriff eines entzündlichen Vorgangs bei rnhendem OeleDk 
laammmeiigefasst werden, und nnter diesem GeBicbt«pnnkt kann nun 
betrafen, dass Menzel') eine GelenkcDtzUndung, bedingt dorch 
dMcmde Rnbestellung, in der Bewegungslosigkeit des Grelenks anf- 
Btelh und esperimentell dorcb andauernde Fixirang der Gelenke ao 
Vcrsach»ifaier«n mittebt Contentiwerbänden m begründen bemUht 
ww. Es wire freilich sonderbar, dasa eine Maassregel, welche wir 
§ 14ä ab eine streng antipblogietische tllr die Behandlung der Ge- 
S gcrilbmt haben, zugleich die Ursache einer Gelenk- 
h tttUte. Doch dürfen wir nicht vergessen, dass deD 
■ V«cslBgen, wie der Bildung pannöser SynovialJortstoe 
Ihar üb Gflinkfortsitxe hin, nnd dem körnig -tasrigen Zerfiall des 
1 {■ gwuen ein mehr passiver Charakter betznmeswn 
, wi« erwähnt, physiologische Paradigmen zur Seite 
I R. Volkmann*) anl' eine besondere Enteiehoii; 
% an Gelenken, welche längere Zeit unbewegt geblieben 
, iiidem die ersten Bewegungen an diesen GeJenken, 
mMI >ift wiwiec in Bewegung geset/.t werden, zu einer Debmug 
I Synovial partien und za einer Reibung der pao- 
I flUiren. Dann entstehen Blutungen in der Gelenk- 
dNn Hämarthros aus kann sich ein Hydrarthros nid 
ifaw adhäsive Entzündung des Gelenks entwickeln 
It^vb^r^ tel ettdlicfa in einer sorgfältig durehgeflihrten Versochs- 
fwikr* <tt* Wtictieben Verhältnisse einer eingehenden Prttlring imla^ 
tvMk. Kvyher beetitigt im Gegensatz zu Menzel, welcher die 
YnmiiliiHNpa 4m Knorpels nuf eine Druckwirkung bezieht, oeiiw 
AlpAta te ButNff der Art und der Entstehung der Synovial- nnd 
K.liJl>*t^ W**^*"* t ""- ^fi'(^l>^ "ich am Versuchstbier da am stSA- 
«IM *M. wv Alwohnitte der Gelenkftächen durch den Gypsverbuid 
ifcimwl itMTtr Berlthrung mit der correspondirenden Gelenkf&be 
itlirW wwrUvH. Nebvu den gefässbaltigen Synovialtbrtsätzea, welche 
^ ^tMOMtvu (IvloukfliU'hen überziehen, fand Reyher auch eine 
^Hn«t* i'iMWAudlung der Knorpelzellen in sternförmige BindegewebB- 
lyl^Y !ia,MlMUH wie» Key her direct durch Versuche nach, dass die 
AmMil Vv>lkiu*nn'8 von der hohen Bedeutung, welche den hegin- 

(l «. tiuu*"'"'*^'''' Art'liiv f. klin. Chirorgie. Bd. XU. S. 9H'^ 
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nenden BewegiiDgen an lange rulieiiden Gelenken wegen der Zerrung 
und Blutgefäsazerreissung beizamessen ist, den thatgächliclien Ver- 
bältnisseu entspricht Von besonderer Bedeutung ist aucb der von 
Rej'her gelieferte Nachweis, dass nach langer RubeHtellung des 
Gelenke am Versuchsthier die Mnskeln sich verkürzen, wenn ihre 
Insertionspunkte einander dauernd genähert blieben. Diese Muskel- 
contractur tritt i'rUhcr ein, als die Schrumpfungen der Synovialis und 
der Bänder, welche durch die Stellung erschlafft werden; wir dUrten 
mitbin mit vollem Recht eine Contractur, welche aus einem dauern- 
den Ruhezustand des Gelenks hervorgegangen ist, als myogene Con- 
tractur hczeiehnen. Uebrigens gelang es nicht, eine Verschmelzung 
der Gelenkfläfhen am Versuchsthiere zu erzielen, obgleich die Fixa- 
tion bis fast zur Dauer eines Jahres fortgesetzt wurde. Reyher 
meint deshalb, dass die Ankylose bei langer Ruhestellung der Ge- 
lenke entweder nur durch mechanische Reizungen im Sinn Volk- 
manu's oder durch Fortschreiten der Entzündung von benachbarten 
Entzündungsherden auf die Synovialis bewirkt werden künne. 

Die in den vorhergehenden §§ 221 — 225 beschriebenen secim- 
d&ren Veränderungen der Bänder, der Synovialis, des Knorpels und 
der Knochen sind den rayogenen Contracturen nicht allein eigen- 
thBmlicb. Dass sie auch hei anderen Contracturformen in derselben 
Weise sich entwickeln kUnnen, dürfte schon aus der relativen Unab- 
bäogigkeit der Processe am Gelenk von den Störungen der Muskeln 
erschlossen werden. Die Veränderungen der Bänder und der Syno- 
vialis wurden von dem dehnenden Zug, die des Knorpels von der 
Entblössung der Gelenkflächen, die des Gelenkkörpers von den Druck- 
differenzen abgeleitet. Solche Bedingungen vermag die cieatricielle 
Contractnr und die artbrogene ebensowohl zu schaffen. Für die 
erstere wurde schon § 2')fl darauf hingewiesen, dass die Verände- 
rungen im Gelenk analog den Veränderungen nach myogener Con- 
tractur seien. Bei der arthrogenen Contractur mischen sich überall 
die Züge des Knorpelschwunds und der Knorpel vascularisation, die 
Veränderungen der Gcleukkörper, wie sie in § 224 als Folgeerscbei- 
Oung der myogenen Contractnr beschrieben wurden, in das gesammte 
Bild der Störung. Dieses Bild ist aber an sich schon so verworren, 
tlaBs man ans ihm schwerlich zuerst herauslesen kttnute, was den 
Originalen Veränderungen und was den secnndären, den bescbriebe- 
Oen analogen augehört. Die myogenen Contracturen zeigen dagegen 
»ehr reine Verhältnisse ; bei dem primären Intactbleiben des Geleuk- 
apparats kann man in vollendeter Schärfe die secnndären Verände- 
■irtuigen dieses Apparats studiren. Sobald man dieselben unter diesen 
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eiofachen Verbältniesen kennen gelernt bat, kann man sie auch ans 
complicirten Verhältnissen heraussondern. Ans diesen GrUnden habe 
ich geglaubt, diese secundären Gelenkveränderungen der BesprechuDg^ 
der myogenen Contracturen anlehnen zu sollen. 

c. Dii arthrogeneii Contracturen. 
% Tlfi. EiuÜieiliuig der arthrogeneti Contracturen. 

Die beiden Gruppen, welche im Gebiet der arthrogenen Con- 
tractur zu untereoheiden sind, werden durch die Geschichte ihrer 
Entstehung sehr scharf" von einander getrennt. Die eine Gruppe 
gehört der Entwicklungsgeschichte der Gelenke an und verdankt ihn 
Entstehung Abweichungen von den normalen entwicklnngsgescbiclit- 
liehen Vorgängen; während die zweite Gruppe sich an die Gelenk- 
entzündung anaehliesst und die Folgezustände der Entzllndung reprtU 
sentirt. Die Veränderungen, welche die Gelenke selbst bei Erkran- 
kungen der einen oder anderen Gruppe erkennen lassen, sind ebenso 
different, wie ihre Entstebungsgeschiehte. 

Die normale Entwicklungsgeschichte der Gelenke zerfällt in zwai 
grosae Phasen, welche durch den Act der Geburt getrennt werden. 
Dem intrauterinalen, wie dem späteren Leben geboren artbrogenft 
Contracturen an, welche durch Abweichungen von dem phyaiolo- 
giscben Gang der Entwicklung geschehen. Die congenitaten Stßrungea 
bieten für ihre Deutung Schwierigkeiten, welche bei den ditrftigea 
Kenntnissen über die physiologische Entwicklung der intrauterinalen. 
Lehensperiode (vgl, § 7) wohl begreiflieh sind. Versuchen wir, de& 
Schleier, welchen eine spätere, bessere Kenntniss der normalen Vor- 
g^ge gänzlich heben wird, etwas zn lUften und diese oongenitalen 
Contracturen unserem Verständniss näher zn bringen. 

§ 227. Die congenitalon Contracturen bei Störung der Centraliionenap parate. 
Zunächst ist unter den oongenitalen Contracturen noch eine Reihe 
von Fällen enthalten, welche einen mehr neuro- myogenen Charakter 
besitzen und dealialb nur bedingter Weise unter die arthrogenen 
Contracturen classificirt werden kilnncn. Ich meine Missbildungen 
der Gelenke bei gleichzeitigen Missbildungen der Centralnervenappa- 
rate und consecutiven Strtrungen in der Entwicklung der Muskulatur. 
Bei Enkephalocele, Anenkephalie , Amyelie, Spina bifida hüheren 
Grades u. s. w. sind Verbildungen der Gelenke sehr häufig. Sie 
sind dann freilich mehr der Gegenstand ttlr anatomische Museen, als 
(Ur die chirnrgische Praxis; und wenn auch Missbildungen dieser 
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Art zuweilen lebend zur Welt kommen und im seltensten Falle einige 
Jabre leben, so kommt docb eine Therapie der consecativen Gelenk- 
contracturen kaum zur Frage. Nicht selten habe ich Gelegenbeit 
gehabt, todtgeborene Fötua dieser Art einer anatomischen Unter- 
Buchung zu unterziehen. Die Missbildungen, welche ich an den Ge- 
lenkkHrpern fand, waren meist sehr erheblich und konnten ihrem 
Charakter nach aus der perversen Stellung erklärt werden, welche 
die Extremitäten während der Gelenkentwickluug eingenommen hatten 
und noch einhielten. Die Bildung der Mnskeln fand ich in Betreff 
der Zahl, der Gruppiruug und selbst in Betreff der Ausbildung ihrer 
contractilen Substanz gewöhnlich unter normaleren Verhältnissen, als 
man bei der Grösse der Stöning im Centraluervcnapparat hätte ver- 
mnthen sollen. Nur die Längen Verhältnisse der Muekelgruppen sind 
jedesmal abweichend, indem z. ß. hei Uberstreckter Stellung dee 
Knies die Estensoren desselben (M. extensor quadrieeps) sehr- kurz, 
die Flexoren iMM. biceps, semimembranosus, semitcndtnosus) dagegen 
ßebr lang entwickelt sind und so das entgegengesetzte Verhalten wie 
im normalen zeigen. Im übrigen habe ich von den mir vorliegenden 
Präparaten durchaus nicht den Eindruck gehabt, als ob die Contrac- 
tnren der Gelenke durch die Muskeln und ihre Paralysen in ähn- 
licher Weise vermittelt würden, wie ich es för die eigentlichen neuro- 
myogenen Contraeturen in den § 21(1 u. f. schilderte. Hier liegen 
auch die Dinge ganz anders. An die Stelle der passiv wirkenden 
Krälte, welche bei Lähmungen im späteren Leben auf die gelähm- 
ten Extremitäten einwirken (§ 213), tritt hier der bestimmende Ein- 
flnss der Uternsgestalt , seine Grössen- und Formenentwicklung und 
etwa noch seine Contractionen. Ohne Bewusstsein und ohne Em- 
pfindung ist der ganze Fötus und sind alle seine Theile den Ein- 
wirkungen des Uterus überlassen. So nehmen alsdann die Extre- 
mitäten barocke Stellungen ein, welche ihrer normalen Lagerang 
gerade entgegengesetzt sind. FUr die untere Extremität ist eine, 
an soleheu Präparaten gewöhnliche Stellung folgende. Die beiden 
Kniegelenke sind in liherstrcckter Stellung, und da zugleich die 
Httftgelenke stark gebeugt sind, so liegen die beiden unteren Ex- 
tremitäten in gerader Linie an der Vorderfläcbe des Rumpfs und 
die FUsse lehnen sich an die Stirnfläche an. Ancb sie zeigen 
perverse Stellungen in der Fusswurzel, und zwar häufig so, dass 
der eine Fuss über den andern abgeknickt ist. Man untersucht 
nun allerdings den Fötus erst, nachdem er die Uteruahöhle ver- 
lassen hat, und man kann deshalb in Betreff der vorausgesetzten 
"inwirkung der Uteruswand einer Täuschung ausgesetzt sein; aber 
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die Haitang der Extremitäten ist fast immer so eigenthUmlich und 
80 charakteristisch , daas man auf diese Deutung der Zustände Wo- 
gedrängt wird, 

g 22S. Congpnitale Contracturen bei liefecler Entwicklung der ExtremilU. 

An diese terato logischen Contracturen reihen sich diejenigen an, 
welche bei defecter Bildung von Extremitätensttlclter oder einzelner, 
grosser Extremitätenknochen zur Beobachtung kommen. Das Inter- 
esse des Praktikers können diese Contracturen in etwas htibereni 
Maasse beanspruchen, weil die Kinder, mit solchen Missbildnngf 
geboren, etwas häufiger lebensfähig sind. Immerhin bleibt es eins 
Seitenheil, wenn man einmal iu praxi mit einer solchen Contractor 
etwas zn schaffen hat. Meist sind bei ihnen die Extremitäten ia 
toto oder in dem betroffenen Theil so verkümmert, dass es auf die 
eontracte Stellung des Gelenks gar nicht ankommt. Einige Bei- 
spiele werden genllgen, um diese Klasse der cijngenitalen Contrac- 
turen 7.U illustriren. So werden zuweilen Kinder mit detecter Bil- 
dung des Vorderarms geboren. Die Hand, welcher wieder einzelne 
Finger häufig fehlen, sitzt nahe an dem Ellnbogengelenk, nnd so- 
wohl die Stellung der Hand, als auch die Stellung des kümmerlich 
entwickelten Ellnbogengelcnks sind pervers — eine congenitale Con- 
traetur, deren Entstehung gewiss in die frühesten Perioden der Ent- 
wicklung bis zur Bildung der ersten Knochenkeime zurückdatirt oad 
nnserm Verständniss allzu fem liegt. Seltener als die verktimmerta 
Bildung des ganzen Vorderarms ist die mangelhafte Entwicklung oder 
das gänzliche Fehlen eines Knochens, z. B. des Radius, während 
der andere, die Ulna, ziemlieh normal entwickelt ist. Alsdann stebt 
die Hand gegen die Seite des maugclbaH gebildeten oder fehlenden 
Knochens abgewichen. Ebenso kann am Unterschenkel die Tibi« 
fehlen und die Fibula allein ausgebildet sein, und dann ist der F^88 
nach innen denirt. Ein solches Präparat, von Billroth') beschrie- 
ben, befindet sich in der Sammlung der Berliner chirurg. Klinik. 
Die Ursachen auch für diese Missbildungen liegen natürlich noch 
völlig im Dunkeln. Cruveilhier mag für einzebie der hier er- 
wähnten Missbildungen vielleicht Recht haben, wenn er der Bildung 
von adhäsiven Strängen der Eihäute, welche die Fmchthöble dnrcb- 
ziehen, die mangelhafte Entwicklung einzelner ExtremitätenstScke 
Schuld giebt. Generalieiren lägst sich diese ätiologische Theorie auf 
alle solche Fälle gewiss nicht. 

II Langenbeck'a Arch. f. klin. Chir. lid, I. S. 251. 
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NuD bleibt noch eine Majorität von congenitalen Coiitractiiren 
übrig, bei welcher weder die Centralnervenapparate noch die Extre- 
mitäten oder einzelne ihrer langen Knochen eine defecte Bildung 
zeigen. Diese letzte Gruppe der congenitalen Contractureu umfaust 
alle Fälle, welche Gegenstand der chirurgischen Behandlung zu 
werden pflegen, und i»t auch deshalb besonders wichtig. Sie bezieht 
sich auf eine, von der physiologischen Richtung nur graduell ab- 
weichende Anlage and Ausbildung der Gelenke, deren Deutung nur 
durch die genaueste Berücksichtigung der physiologischen Vorgänge 
gewonnen werden kann. Ich bin hier genüthigt, eine kurze Skizze 
über den physiologiechen Zustand der Gelenke zur Zeit der Geburt 
ein zuBc bieben. 

Die Lage der Extremitäten, welche der Ffttus in der Utemshühle 
einnimmt, bedingt eine eigenthUmliche Ausbildung der Bewegunga- 
excursionen in den ttJtalen Gelenkeu. Knie- und Hüftgelenk sind 
gebeugt, die FuHSSohlen berühren sieh, indem beide äusseren Fugs- 
linder gesenkt, die inneren erhoben sind. Der Arm steht in dem 
Hcbultergelenk adducirt, im Ellnbogengelenk gebeugt, die Hände 
sind el)entall8 gebengt, die Finger gegen die Volarfläche eingeschlagen. 
Bei einem reit' gebornen Kind besitzt kein einziges der griieseren 
Extremitätengelenke die gewöhnliche Bewegungsexcursion , welche 
in den ersten Lebensjahren erreicht wird und dann ziemlich perma- 
nent bleibt. Weder das Knie- noch das HUfl;- oder Ellnbogengelenk 
können so weit gestreckt werden, bis die Extremitäten in eine gerade 
Linie mit dem Rumpf kommen. Als Ursache ergiebt sich gleich- 
zeitig eine, in dem Sinne der fütalen Stellung ausgeprägte Bildung 
lier Gelenkkörper und Gelenkääehen und eine entsprechende Diffe- 
renz in der Längsentwicklung der verscbiedeuen Muskelgruppen.') 
Es wird die Aufgabe der anatomischen Beschreibung der einzelnen 
Gelenke im III. Abschnitt sein, besonders die eigenthUmliche phy- 
siologische Aosbildung der fatalen Gelenkkürper und Gelenktiächen 
2n beriicksichtigen. Ein geringer Excess dieser physiologischen Dis- 
position der Entwicklung tUhrt nicht überall zu functionellen Stö- 
TOQgen; denn den Bewegungen, welche das Kind auszuführen be- 
ginnt, folgt die Umbildung der Gelenke zu den physiologischen For- 



II DaB Genauere Über diese Zustände Tgl. in meiner Arbsit: Anttomiicbe 
ätndien an den OeJeoken Neugeborener und Erwachsener, Tircliov's Arehir J 
f. path. Anal. Bd. 25—28 besonders Bd. 28. S. 27.1. 
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men der Erwachsenen auch noch unter etwas sebwerenen Bedingun^n. 
So wird ein Kind, dessen Kniegelenk bei der Geburt noch um 20* 
gegen die normale Strecknngeexeursion zurückbleibt, durch eeine 
Gehversuche allmählich zur normalen Bewegungsexcursion gelangen; 
es betont, wie jedes Kind, daa Gehen auf gebeugtem Knie, aber 
indem es den Schwerpunkt des Rumpfs vor die Drehungsase des 
Kniegelenks bringen lernt, erweitert es allmäbUcU die Bewegung»-' 
excureion in der Richtung der Streckung. Nur an einem Gelenk 
etö»st die physiologische CoiTCction der fötalen BeweguDgeescnreioo 
auf grosse Schwierigkeiten, sobald die letztere allzuzehr im Sinn da 
fötalen Lagerung fisirt wurde, und dieses Gelenk ist die Verbindany 
zwischen dem Talus und dem Qbrigen Fuss. Es würde mich zn 
weit in die loealen Betrachtungen einführen, wenn ich schon bier 
den Nachweis führen wollte, dass die häufigste Form der c^ugenitaleo 
Contracturen , der angeborene Klumpfuss, nur in einem Extrem der 
physiologischen Entwicklung totaler Bewegungsexcursion begrüDdel 
ist. Auch müsste eine Erürtemng des Gehacts hier eingeschoben 
werden, welche ohne eine detaillirte Kenntuiss der Mechanismen der 
Fussgelenke kaum verständlich sein könnte. Ich bescliräuke midi 
deshalb, unter Hinweis auf den betreffcndeD Theil des III. Abscbnitt^ 
auf die einfache Bemerkung, dass der Gebart gerade hier schoB 
geringe Abweichungen von der flitalen Bildung der Gelenke, geringe 
Uebertreibungen der physiologisch -congenitalen Anordnung der Be- 
wegunpexcursionen nicht mehr zu corrigiren vermag. Deshalb be- 
schränkt sich die hier berührte Varietät der congenitalen Contractnrea 
auf diese einzige Confracturform. Vorbehaltlich eines genauen Be- 
weises fUr die Richtigkeit der hier ausgesprochenen Ansicht ') sei nur 
uocb kurz erwähnt, dass bei dem congenitalen Klumpfuss die Ans- 
bildung der Muskeln in Zahl und Querschnitt normal ist, with- 
rend die Knochen und Gelenkkörper besondere Formen zeigen — 
Formen, welche Ubrigens in ihrer Ausprägung an die physiolo- 
gisch-fötalen Formen genau sich anschliessen, Gerade in dieeeo 
zuletzt erwähnten Verhältnissen liegt der nnwiderleglichste Bew«» 
gegen die älteren Auffassungen, welche im Klumpfuss eine aeartf 
tnyogene Contractur zu erkennen meinten, und Störungen in 
den Nerven und Muskeln während des ibtalen Lebens voranssetJ- 
ten, von denen doch an den Präparaten keine Spuren aufzufin- 
den sind. 



I) Vgl. meines Aufsatz in Laugonbeck'» Archiv t. hlio. Mediciii : Zur AetiS' 
logie der Fusswurzelcontracturen Bd. IV- S. 125—154. 
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Die phystolugigche Umbildung der oben erwähnten physiulogisch- 
fOtalen Stellungen, welche an der untern Extremität wesentlich unter 
dem Etnfluas der Gehbewegungeu geschieht, kann hier durch patho- 
logische Excesse wieder zu arthrogenen Contracturen fuhren. Ea 
sind zwar nur zwei Formen der Contraetur, welche diesen Charakter 
tragen und der Entwicklungsgeschichte der Gelenke im extra-uteri- 
nalen Leben (§ 12} angehören, nämlich der Fes valgiis und das 
Genn valgum'), und auch ihre Entwicklungsgeschichte muss den 
Specialbetracbtungen des III. Abschnitlß Überwiesen werden; doch 
ist es hier nicht Überflüssig, diesen Entwicklungscoutracturen ihre 
principielle Stellung anzuweisen. 

Ueber die congenitalen Luxationen ist der Abschnitt über Luxa- 
tionen (Cap. VI.) zu vergleichen , welcher von der Aetiologie und 
pathologischen Anatomie der Luxationen handelt. 

f 231. EiilzUndliche Conlractnren durch Suhrumplung der SyoovialiB. 

Die entzündliche Gruppe der arthrogenen Contracturen umfasst 
ie meisten Fälle der Contracturen (iberhaupt, und gestattet bei der 
Leichtigkeit, mit welcher man den kliniscben Verlauf der Ent- 
zündung bis zur Contraetur verfolgen und endlich bei Resectionen 
und Obductionen die Endglieder der Processe durchforschen kann, 
den freiesten Einblick in das ätiologische Wesen der Erkrankung. 
Beginnen wir zunächst mit einer Classification der pathologisch- 
anatomischen Befunde, um dann ihre Entstehung aus den einzelnen 
Formen der Entztlndung, weiche wir § 48 — feo und § Sl — 104 kennen 
gelernt haben, zu erürtem. 

Die Bewegungsexcursion bei Entzündung des Gelenks kann durch 
Terschiedene Ereignisse eingeschränkt werden, welche schon § 113 
Erwähnung fanden. Hier interetisiren uns nur diejenigen unter ihnen, 
welche auch nach Ablauf der Entzündung ihre bewegungshemmende 
Einwirkung behalten. Hierhin gehören ihrer Häufigkeit und Bedeu- 
tung nach in erster Linie die Narbenprocesse der Synovialis and 
des parasj'uovialen Bindegewebes. Ich begreife unter diesem Namen 
alle Verdichtungs- und Sehrumpfungsprocesse, welche in dem Binde- 
gewebe der Synoviatintima und Adventitia verlaufen. Wie überall, 
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1 ) Tgl. meine Arbeiten Ober d&a Qeno Talgtim und den Fes valgna in 
Uageobeck's Archiv f. klin. Cbir. Bd. D. S. m. Bd. IV. S. im " " 

161, Virchow'B Archiv f. path, Ahat. Bd. 3r>. 
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BO kanc anch hier der entzündliche Process mit allen seinen Erschei- 
nungen, Schwellung, Schmerz und Fieber längst abgelanlen sein, 
und dennoch schreiten die ächrumpt'ungsvorgänge immer weiter fort. 
Ihre Intensität gebt adäquat der entzündlichen Schwellung der Ge- 
webe, adäquat der Menge des bei der Entzündung gebildeten jungen 
Bindegewebes; deshalb nehmen auch an der Schrumpfung die Syno- 
Tialis und das parasynoviale Bindegewebe einen viel bedeutenderen 
Antheil als die eigentlichen Bänder. Doch können auch die letz- 
teren, wenn sie eine Transformation in Granulationsgewebe während 
der Entzündung erfahren haben, zum Sitz von narbigen A'erkllrzungea 
werden. In der Regel freilich ist das, was man früher entzündliche 
CoDtraetur der Bänder nannte, mehr auf die Schrumpfung der sie 
umgebenden weichen Gewebe, als auf die Verkürzung der Bänder 
selhal zu beziehen. 

{ 133. Contrsctur und Ankylose durch synoviale Ueberzüge der Gelenktlicbai. 
EUnen noch deletäreren Effect auf die Beschränkung der Be- 
wegnngTCXcnrsiou üben diejenigen Wucherungen der .Synovialis aas, 
welche die GelenkflUchen Überziehen i§ (>ill. So lange freilich SyB- 
oria iwisohen diesen pannösen üeberzUgen liegt, leidet die Beweg- 
liofakcit durch dieselben nicht im mindesten; leider zeigen aber die« 
Fortaätie, wclohe auf den beiden correspondirenden Gelenkflächen 
sich gegt^nUber liegen, eine bedeutende Neigung zur Verklebung. So- 
bald nun diese Verklebung erfolgt ist, so vermitteln die verschmol- 
xenen Synnviiilforti^Ktze eine Verschmelzung der Gelenkflächen; und 
hat die Verschmelzung einige Festigkeit erlangt, so entspricht der 
KtVi'ct für die Beweglichkeit ungefähr der Wirkung eines Nagels, 
wi'li'hcn wir un der Leiche durch die beiden Gelenkflächen eine» 
llclcnks einschlagen. Die Bewegungsexcursiou reducirt sich auf Null; 
niiH der Contraetur ist eine Ankylose geworden. Wenn an einem 
(Iciciik von der Grtlsse des Kniegelenks auch nur ein Quadratcenti- 
iiictor dt>r i'orruspoudirenden Gelenkflächen durch synoviale Fortsätte 
^ i>i m'bniolKCU wurde, so bleibt der Nachtheil ebenso gross, als wenn 
tili« 'l'otAlltUt der (iclenkflächen unbeweglich auf einander geheflet 
wHi'iv hoiili boi jeder Bewegung muss sich jeder Pnnkt der Gelenk- 
tlUoliP, w«ii" <'•■ "i«'l't aiifilllig der Drehungsaxe angehört, mit bewegen. 
\'M\ i'IikIk"'!' Uli beweglicher Punkt vermag das ganze Gelenk ausser 

Klllll'lloll »11 Mtl'llcM. 

K' Ih'irl l''i Chiiraktcr der Processe, welche zur Bildung jener 
Mvut)vUII'i>i'l"Ht<t> rtthrou. dnss diese Bildung nicht auf kleine Strecken 
«li li hi'iH'hiUiikt , Mindern conti niiirfich über grössere Partien der 
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Gelenkflächeu fortsolireitet. Dabei kaDn ira übrigen die EutzUoduDg 
läDgst abgelaufen sein, und docb gebt der Verlöthungaproceas zwischen 
den Gelenkflächen seiuen unaufhallsanien Gang, bis die ganze Con- 
tactfläche den Knorpelliberzugs verschmolzen ist. Die Verlöthung 
bedarf auch zu ihrer Vollendung nicht immer der Vermittelung der 
Sjnovialfortaätze , nur wird sie wahrscheinlich in jedem Fall durch 
Verschmelzung der SynoTialfortBätze eingeleitet. Steht dann Punkt 
für Punkt der Gelenkflächen unbeweglich sich gegenüber, so erfolgt 
die einfache Verschmelzung von Knorpel mit Knorpel, ungefähr ao, 
wie hei der Prima intentio Hautääche mit Hautfläche eiutiaeh zu- 
sammenheilt Wenn auch die im § 225 erwähnte experimentelle 
Ertahrung Keyber's, wonach eine dauernde Ruhestellung des Ge- 
lenks nach langer Zeit noch keine Verschmelzung der Knorpelflächen 
einlebt, mit dieser Schilderung nicht ganz Übereinstimmt, so muss 
doch berücksichtigt werden, dass in den hier zu berücksichtigenden 
KrankheitätUlleu häufig der entzündliche Factor mit tu Rechnung zu 
Stelleu ist. Es versteht sich von selbst, dass solche Processe schon 
von ilirem Beginne an die Üignität der Contractur verlieren und 
schon ganz zu Anfang als Ankylose auftreten. Nach dem Vorgang 
Ton R. Volkmanu') und Lücke") bezeichnen wir diese Ankylose 
als Ankylosiu eartilaginea. 

g T.U. Die knoq)eli!;e Ankylose. 

Die Existenz der knorpeligen Ankylose wird, wie Albert') her- 
vorhebt, zuerst schon von Rokitansky erwähnt. Volkmann be- 
schrieb eine solche bei einem Fall von Ankylose des Kniegelenks, 
nach Fractura patellae entwickelt, und stellte auch schon den im 
Vorstehenden acceptirteu doppelten Modus der Verschmelzung des 
Knorpels unter Vermittelung von Synovialfortsät/en und der directen 
Knorpel Verwachsung auf. Lücke ergänzte die Mittheilung Volk- 
mann 's durch die Beschreibnng von vier Präparaten aus der Samm- 
lung der Berliner Chirurg. Klinik und fand noch zwei ähnliche Beob- 
achtungen von Luschka. Da meine Aufmerksamkeit früh auf die 
Aogelegcnbeit der knorpeligen Ankylose gelenkt wurde, so habe ich 
nicht versäumt, alle von mir untersuchten ankylotischen Gelenkpräpa- 
rate zu durchsägen, um so einen Ueberblick über die Art der Anky- 
lose zu erhalten. Die Befuude der knorpeligen Ankylose häuften sich 

l| Obeerv. ft[iat.-chir. i|uatuor. Hibilitationaschrift. Leiprig. I«57 S. 19— 28. 
II Langenbeck'g Arch. f. kl. Chir. lU. Bd. S, 3|2— .IMI. 
3) Albert, E,, Studien xar cblrurg. Pathologie der Bew^nai 
■b. der Geeellach. der Äerete iu Wien. 1873. III. p, 36}. 
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in ihrer Zahl bald der Art, das» icb die einzelnen Präparate mit knor- 
peliger Ankylose nicht mehr gezählt habe. Ich kann nur Tersichem, 
dass mir Dutzende solcher Präparate vorgelegen haben und dass ich 
genötbigt bin, die knorpelige Ankylose l'Ur die häutigste 
Form der Ankylose zu erklären. In der Majorität der Fälle 
erkennt man von den Synovialplatten, welche die Verschmelzung der 
Knorpclflächen herstellen, niebts mehr oder nur geringfügige Spnren; 
in anderen Präparaten Überzeugt man sich auf das deutlichste von der 
bindegewebigen VerBchmelzungsschicht, in welcher man zOweilen noch 
die GefääBC und sogar die Zusammensetzung aus 2 Platten, jede einer 
der GelenkÜäcben angehörig, erkennt. In audereu Fällen existtrt 
nur noch ein sehr feiner, fibröser Streif zwischen den Gelenkfiäcben, 
welcher dann an einzelnen Stellen schon von Brücken der rein knor- 
peligen Verschmelzung unterbrochen wird. Immer ist es ein sehr 
zierliches Bild, welches sich auf den Sägeflächen der knorpelig an- 
kyloairten Gelenke darbieiet und welches eine nicht colorirte Ab- 
bildung nur mangelhaft reprodneirt. Doch kann Fig. S (Taf. I), einem 
Präparat angehfirig, weiches ich kürzlich zufällig an der Leiche fand, 
wenigstens eine Anschauung von der Ausdehnung geben, in welcher 
zuweilen die knorpelige Verschmelzung sich entwickelt. Wir sehen 
hier die Tibia mit dem Talus, diesen wieder mit dem Os naviculara 
und dem Calcaneus auf jedem Punkt der ContaetflUche der Gelenke' 
durch knorpelige Linien verechmolzen. Die ganze Fusswurzel 
mit dem Untei-schenkel in einem einzigen, nur von unbeweglichen 
Knorpellinien unterbrochenen Knochenstltck verschmolzen, 

$ 234. FoigexiiBtlinde der kiiorpeligfti Ankylose. 
Ob die knorpelige Ankylose als solche persistiren könne oder 
im Lauf der Zeit in eine knöcherne Ankylose immer Übergehe, das 
ist eine Frage, welche man wohl discutiren, aber nach dem vor- 
liegenden Untersuchnngsmaterial noch nicht endgültig beantworte! 
kann. Ich bin der Ansicht, dass jedenfalls der Uebergang der knom 
peligen in die knöcherne Ankylose häufig geschieht, und zwar i 
folgender Weise. Nach Verschwinden des intermediären Bindeg» 
webes gehen die zu einer Masse verschmolzenen Knorpelgewebfl 
beider Gelenkflächen eine OBsificireude Metamorphose ein uDd ils 
Resultat ist ein sklerotischer Knochenstreif, welcher oft noch i 
genau die KrUmmungsebene der Gelenkflächeu repräsentirt und dnrc 
aus den Knochensireifen ähnlich siebt, die wir als Kesultat ■ 
Ossification der Epiphyseoknorpellinie in den durchsägtet) 
enden von Erwachsenen noch häufig erkennen. Ander 
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nicht bewiesen werden, dasg in jedem Falle diese Ossifieation ein- 
tritt; zum wenigsten ist es wahrscheinlich, dass die Knochen im Zu- 
stand der linorpeligen Verschmelzung sehr lange verharren können. 
Denn im andern Fall wtlrde man weniger Präparate von knorpeliger 
Ankylose antreffen, als man in der That vorfindet. 

§ 235. Bindegewebige und kiiöchenic Ankylose. 
Nachdem ich gezeigt, da^B eine Art der bindegewebigen Anky- 
lose zu einer knorpeligen, und diese wieder zu einer knöchernen 
Ankylose sich entwickeln kann und häufig sich entwickelt, mnss 
nnn weiterhin hervorgehoben werden, dass noch eine andere Varietät 
der Ankylosenentwicklung, welche man früher fllr die gewiibnlicbste 
hielt, hei einer Minorität von Fällen benbachtet wird. Es ist die 
Entwicklnng einer bindegewebigen Ankylose, aus welcher sofort eine 
knöcherne Verschmelzung hervorgebt; dieser Vorgang setzt mithin 
das Fehlen der Knorpelsubstanz voraus, und wir haben ja gesehen, 
dass bei florider Entzündung der Knorpel entweder nekrotisch sich 
exfolüren oder in Granulationsgewebe direct sich transformiren oder 
endlich durch den Druck des wuchernden Markgewehes resorbirt 
werden kann (tj 70 — 73 1. In welcher Art auch die Voraussetzung 
sich realisirt, so liegt es in der Natur der Sache, dasa nach Ver- 
schwinden des Knorpels in der Regel nicht Bindegewebe, welches 
von der Synovialis derivirt, sondern Bindegewebe, welches aus den 
geöffneten Markhöhlen der spongißsen Knochensubstanz der Gelenk- 
körper hervorwuehert, vorliegt. Man könnte deshalb eine Art von 
synovialer und eine Art von osteomyelitischer Bindegewebsankylose 
unterscheiden, von denen die erstere am häufigsten zuerst zu einer 
knorpeligen und dann eventuell zu einer knöchernen Ankylose ttlhrt, 
während aus der letzteren die knöcherne Ankylose unmittelbar her- 
vorgeht. Bei der Neigung, welche gereiztes Knochenmarkgewebe 
zur Knochenncubildung zeigt und welche wir bei der Heilung der 
Fracturen, wie auch bei der Veq)flanzung von Knochenmark') er- 
kennen können, ist es begreiflieb, dass die sich entgegenwachsenden 
Zapfen des Markgewebe» nach ihrer Verschmelzung bald in Knochen- 
gewebe sich umwandeln. Mitbin ist die bindegewebige Ankylose fast 
ausnahmslos eine vorübergebende l'haee, welche bald die knorpelige 
(durch Entwicklang synovinler Fortsätze), bald die knöcherne An- 
kylose (durch Entwickhing von Markwucheruugen ) einleitet. Die 

1) Vgl. Bai'- ■'■-«uisplttnlation von Knofheumark. Centraltil. 

(■ d. med. Wt "ftikow uinJ vor ihm Goujon haben die 

Mch«URenbL enmark bei Thicren nachgewieBen. 
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knÖcberDe AnkyloBC ist in den meisten Fällen der Ausgang der an- 
kylosirenden Processe, indem sie auch ans der knorpeligen Ankjloae 
sich zu entwickeln pflegt, üeber die Arehitectur der knöchernen 
Ankylosen haben Köster') und Martini') Untersucbnngen ange- 
stellt. Nach Köster ziehen die Knocbenbälkchen von der normalui 
Ruochen Substanz dnreh die neugebildete Knochenmasse ohne irgend- 
welche Unterbrechung MndurL-b. Aebnlich fand auch Martini eine 
einheitliche Arehitectur der verschmolzenen Knochen, weiche sich 
den neu gegebenen statischen Verbältnissen aiipasst, und zwa 
so vollkommener, in je trüberer Zeit die Ankjlose entstanden war. 

§ Ti%. Artbrogene Contractur durch entzQndliche Verätideriiiig der Geleok flächen 
uod Gelenkkörper. 

Wir haben uns davon Überzeugt, dasa die GelenkentzUndan^ 
sobald sie auf die Gelenkfläcben und GelenkkUrper übergreift, eine' 
bedeutende Neigung zur totalen Verschmelzung der Gelenkfläcben, 
zur Verödung des ganzen Gelenks besitzt. Doch giebt es auch weniger 
intensive entzündliche Frocesse der Gelenkknorpel und Gelenkkfliv 
per, welche nicht zur Ankylose, aber wohl zur Behinderung der Bfr» 
wegungsexcursion, zur Bildung der Contractur zu fuhren pflegen. 
Schon die Bildung kleiner Vertiefungen und Erhöhungen auf den 
Gelenkflächen und an den Gcleukkörpem , eine Folge der Knorpel- 
nnd Knochenerweichung bei minimalen Entzündungen und der nn- 
gleichen Belastung der Gelenkflächen, kann zu einer Bchindening 
der Bewegung fuhren; und diese Behiuderung kann durch die Schmer- 
zen, welche jede kleinste Bewegung hervorruft, durch die instinctiven 
Muskcicontractionen , welche das Gelenk wegen der schmerzhaften 
Bewegungen fixiren, so bedeutend erscheinen, dass sie selbst eine 
Ankylose vortäuscht (vgl. über Pes valgus im III. Abschn.). Ferner' 
werden RandwUlste, mögen sie aus Knorpel oder Knochen oder aas 
beiden Geweben bestehen (vgl. § 74 und "Sl, jede excessive Be- 
wegung hemmen; sie sind eine Knochenhemmung, welche in ihrer 
Wirkung der physiologischen Knochenfaemmung (§ 4<l> entsprich^ 
aber viel zu früh eintritt. Callusbildungen bei Fractnren in der 
Nähe der Gelenke werden eine ganz ähnliche Beschränkung der Be- 
wegungsexcursion bewirken können. 

g 217 GclenkentzQiidiing ohne Contractur. 

Die Mannigfaltigkeit der anatomischen Formen, unter welchen 

die artbrogene entzündliche Contractur und Ankylose auttritt, wieder- 

li Kälter, Verhdlg. d. phys,-med. Ges. in WUrzhurg. Sitzung v. 15. Juni IH1%. 
i) Martini. Gentralbl. der med. Wisseuach. ". Sept. 1S12. Hr. 37. 
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holt uar die Mannigfaltigkeit der entziindlichen Störungen überhaupt, 
«reiche wir im Früheren Itennen lernten. Von allen Gelenkentzttn- 
dungen ist es in häufigen Fällen allein die Synovitis serosa (§ 50), 
welche naoh Ablauf der Entzündung die Functionen des Gelenks 
intact zurllcklässt, obgleich sie während des Bestandes des synorialen 
Ergusses ebenfalls die Beweguugsexcnrsion beseliränken kann. Ver- 
lUnft irgend eine andere Form der Gelenkentzündung gelegentlich 
einmal so ausserordentlich günstig, dass nach ihrem Ablauf keine 
StQruDgen in der Bewegungsescursion zurückbleiben, so ;iat das als 
eis glücklicher Ausnahmefall zu betrachten. Deshalb muss sich auch 
die Therapie der Gelenkentzündung schon mit der Aufgabe beschäf- 
tigen, dass die zurückbleibende Contractur wenigstens die Functionen 
möglichst wenig stßrt, welche wir im gewöhnlichen Leben dem ent- 
zUndelen Gelenk in erster Linie zuweisen. Wir sind nach Ablauf 
einer Gelenkentzündung an der untern Extremität zufrieden , wenn 
der Geheilte wenigstens die Functionen des Gehacts mit dem geheil- 
ten Gelenk verrichten kann, und verlangen nicht, dass er nebenbei 
aneh tanzen und springen könne. Aber die Gefahr, welche die ein- 
zelnen Formen der Gelenkentzündung tUr die Beweglichkeit der Ge- 
lenke bringen, ist doch im Durchschnitt sehr verschieden und des- 
halb verlohnt es sich, die einzelnen Formen der Gelenkentzündung 
in Bezog auf die Disposition zur Bildung ron Contracturen und An- 
kylosen zu durchmustern. 

§ 236 CoDtractur dnrch SynoviUs sero-fibrinoBS und gapparativa. 
Die llebergänge der Synovitis serosa zu schwereren Entzündungs- 
formen disponiren schon zu ernsteren Stfiningen der Beweglichkeit. 
Eine katarrhalische Gelenkeiterung kann noch ablaufen, ohne daes 
die Bewegung des befallenen Gelenks leidet, sie kann aber auch 
ahnliche Zustände herbeiführen, wie die Synovitis suppurativa, und 
die Synovitis sero-fibrinosa {§ 52) bedingt schon ziemlich häufig 
Terklebungen der fibrinbeschlagenen Wandungen. Die Synovitis 
suppurativa (§ 5:^ u. f.) ist natürlich für die Functionen des betroffe- 
nen Gelenks am gefährlichsten, wenn sie nicht tüdtlieh verläuft oder 
ihr Verlauf dnrch die Resection eine Correcfur erfährt. Unter allen 
«ynovialcD Eiterungen nehmen nur die pyämischen (% 88 und 137) 
in dieser Beziehung eine Ausnahmestellung ein, auf welche schon 
1. c. Bezug genommen wurde. Sie hinterlassen in manchen Fällen 
nach ihrem Ablauf ein in den Functionen intactes oder nahezu in- 
tactes Gelenk. Die sonstigen Synovialeiterungen nekrosiren den 
wKiiorpel, oder bewirken eine Absorption desselben; hierzu kommen 
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die gegen Ablauf der Eiterung sich entwickelnden Granulationswaobe^ 
rungen vom Knochenmark und von der Synovialis. So sind allä 
Bedingungen für die in dem § 235 geacbtiderten Modus der Ankylose 
gegeben, und wo Stitcke der Gelenkflächen zurückgeblieben sind, 
können auch stellenweise die in § 232 und 233 erörterten Be- 
dingungen der knorpeligen Ankylose Platz greifen. In der TUal 
ist CB ungemein selten, das» eine Synovitis suppurativa, mit Aus- 
schluss der pyämischen Formen, nicht eine totale Ankylose dei 
Gelenks znrllcklässt.') 

$ 23'J, Conti;aclur üuri-h SynavitJB lijper]JlasticB. 

Die hyperplasirenden Formen der Synovitis, soweit sie zu flächea- 
haften Wucherungen der Synovialis fUbren, demnach die Synovitis 
hyperplaatica laevis und die Synovitis hyperplastica granulosa bieten 
die günstigsten Bedingungen Itlr die knorpelige und knöcherne Ver- 
schmelzung dar. Die erstere Form ist es gerade, welche zu der 
Bildung der pannösen Ueberztlge der Gelenkflächen Veranlassung 
giebt (§ 6<i) und so die Grundlage zur knorpeligen Ankylose bildet 
(8 232). Die letztere Form besitzt an sich durch die Grannlationen, 
welche die Synovinlintima bedecken, und durch die Scbrumptnng 
derselben alle Voraussetzungen, welche Jtlr die Scbrumpfungscootrac- 
tnren, wie sie § 231 beschrieben wurden, zutreffen. Nebenbei ttigea 
die so häufigen partiellen Vereiterungen bei dieser Entzflnduugsfonn 
{§ (52) den au sich für die Function bedenklichen Zuständen aoek 
die oben erwähnten Gefahren der Eiterung hinzu. Endlich bleibt bei 
sonst gtlnstigem Verlauf gegen Ende der Entzündung, falls noch 
Stücke der Gclenkfläehen erbalten bleiben, die Combinatioo mit 
Synovitis hyperplaitica laevis und der ihr eigenthUmltcben Pannue- 
bilduug nicht aus. Aus alle dem erhellt zur Genüge, dass die ge- 
nannten Formen der Synovitis hyperplastica, abgesehen von seltenen 
Ausnahmefällen einer günstigen Resolution der Entztindung, min- 
destens eine mehr weniger beträchtliche Contractur, recht häufig aber 
eine Ankylose des erkrankten Gelenks zurücklassen. 

Ziemlicb harmlos tUr die Bewegungsexcursion des Gelenks kann 
die Synovitis hyperplastica tuberosa verlauten. Besonders ungefähr- 
lich ist die Bildung von papillären Synovialübromen (§ üT), witbrend 

ll Neuerdings sah kh zwei Kniegelcukseiterungen , welche diircb 
Wunden des Gelenks entstanden waren, und mit ziemlich freier Bewegung tl< 
Gelenks heillen, leb glaube, dieses Uesultat weeentlicb auf Bechnung der 
beiden Fällen dnrcbgefubrteq Behandlung mit intra-arliculftreD CarbolÜnjectiooi 
setzen zn dürfen. 
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die plattcnartigen Verdickungen der Synovialis schon einige Hem- 
nODgen für die Freiheit der Bewegungen setzen künnen. 

S 24ü. Contractur durch ChondritiB und Ostitie 
Der secundäre nnd mehr passive Charakter der Veränderungen, 
velclie der Knorpel bei der Entzündung erfährt (§ 69—73), enthebt 
ans der VerpÖicbtiing, die Chondritis in ihren Beziehungen zu der 
Contractur und Ankylose genauer zu berücksichtigen, als dieses schon 
im Vorhergehenden geschehen ist. Die Chondritis liyperplastica tube- 
nwa wurde als Ursache von Contracturen ebenfalls schon § 236 er- 
wähnt und gleichzeitig mit ihr die analoge Form der Ostitis. In 
wie weit die secnndären und primären Formen der Ostitis (§ 76 — 79) 
ZOT Contractur und Ankylose contribuiren , geht aus der Bedeutung 
herror, welche im § 235 der Eiterung und Grannlationsbildung aus 
dem Markgewebe zugewiesen wurde. 

$ 241. Contractur durch Gelenk Verletzung. 

Wenige Bemerkungen werden genügen, um die Beziehungen der 
itiologisch unterschiedenen Arten der Gelenkentzündung klar zu 
stellen. Verletzungen der Gelenke bringen in so weit sehr verschie- 
den grosse Gefahren für die Beweglichkeit des Gelenks, als sie die 
verschiedenen, eben in ihren Gefahren skir/.irten Formen der Gelenk- 
entzündung hervorrufen können. Eine besondere Beachtung verdienen 
die Fracturen der das Gelenk constituirenden Gelenkkörper oder auch 
Fracturen, welche der Gelenkkapsel nur nahe liegen (g S4). Bei 
ihrer Heilung concurriren die CalluBbilduugen und Wucherungen, an 
welchen ausser den Knochen noch die Kapsel und das parasynoviale 
Gewebe AnthetI nehmen, mit den Processen der Synovitis hyper- 
plaetica laevis, um bald zu einer bedentenden Beschränkung der 
Beweglichkeit, zur Contractur, bald zu einer unlüsbaren knorpeligen 
und callösen Verschmelzung der Gelenkflächen und der Gelenkkörper 
zn führen. Diese Gefahr von Seiten der Fracturen, welche den Ge- 
lenken nahe liegen, wird in praxi im ganzen geringer geschätzt, als 
sie in Wirklichkeit ist. Die Besprechung der Krankheiten des EUn- 
bogengelenks, für welches die Gelenkfracturen am häutigsten Gefahren 
bringen, wird mich auf diesen Punkt zurückfllhren. 
S 212- CoDlracturen bei Polyarthritis. 

Die Polyarthritis synovialis (§ 90-94) verläuft zwar nie oder 
fast nie zur Eiterung und hat doch nicht selten Contracturen und 
selbst Ankylosen zur Folge. Die acute Form, wenn sie zur gUnstigen 
lolution gelangt, lässt die Gelenke intact zurück: die chronische 
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Form, sei e3 dass sie ans der acuten hervorgeht, eei es dass sie toi 
Tom herein langsam sich entwickelt, dagegen disponirt vermöge dfl 
Form der Gelenkentztlndung , welche sie hervorraft, der Synovitll 
hyperplastica laevis, zu synovialen Verschmelzungen. Schon § S 
wurde darauf hingewiesen, dass die Polyarthritis synovialie chroo 
durch allmähliche Obliterntion fast aller Extremitäteugelenke dei 
Körper zu einer fast unbeweglichen Masse umwandeln kann. 

Der Polypanarthris (Arthritis deformans) (§ il5 u-. f.) komm 
im Gegensatz zu der eben erwähnten Polyarthritis synovialis dil 
anatomische und klinische Eigentbflmlichkeit zn, dass eine Ankylofld 
unter ihren Einflüssen wohl nie erfolgt. Die tuberös -hyperplaßÖ-' 
sehen Procesae, aus welchen die PoJyiianarthritis sich zasammen- 
setzt, fuhren an Synovialis, Knorpel und Knochen nur solche Ver- 
änderungen herbei, welche nach den Erörterungen des § 236 i 
Behinderung der Bewegung, aber nicht znr Ohiiteration der Gelenks 
Veranlassung geben. 

Von der scrofulOsen und tuberculösen Gelenkentzündung \Sasi 
sich nur soriel auesagen, dass ihr Verlaut' nicht häufig ohne operatiTS 
Eingriffe zur Heilung ttihrt, dass aber in diesen gUnstigen Fällen 
die SynoTitis hyperplastica granulosa sowohl C'ontracturen aleAnk;- 
losen zur Folge haben kann. 



B. Symptomatologie und Diagnostik der Contractar 

und Ankylose. 

<i li:<. Unterauchuiig It) der Narkose. 
Die Grundlage der diagnostischen UnterBUchung bildet die ge- 
naue Prüfung der Bewegungsescursionen , deren Beschränkung eine 
Contraetur, deren Vernichtung eine Ankylose bedeutet. Es bedarf 
kaum der Erwähnung, dass man die passive, und nicht allein die 
active Beweglichkeit leststellen muss. Täuschungen können an 
teichtesten durch willkürliche Muskelspannungen bei dieser Unter- 
suchung [Stattfinden; denn schmerzhafte Bewegungen, welche diO' 
prtlfende Hand des Arztes an dem kranken Gelenke auazuffihrea 
strebt, werden durch die willkürlichen Muskekontractionen dei 
Kranken suspendirt und unter Umständen ganz verhindert. Deah^b 
muss in zweifelhaften, und besonders in solchen Fällen, bei deneil' 
die Feststellung der correcten Therapie eine scharfe Diagnose e^ 
fordert, die Untersuchung der passiven Beweglichkeit unter Chlor*- 
formnarkose, und zwar unter completer Narkose vorgenommen werden. 
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4 244. Differential (iiagn ose der Terscliiedenen Formen 
Etwas schwieriger ist znweilen die Frage zu beantworten, welche 
.^rt der Contractur und Ankylose im betreffenden Fall vorliegt. 
Cicatricielle Contractnren werden noch am leichtesten erkannt, indem 
die Narben an der Oberlläehe der Extremität ku erkennen sind. Auch 
manche arthrogene Contracturen sind aus den Narben der ehemaligen 
Fislelgänge als entztlndlich-artbrogene leicht erkenntlich. Dagegen 
tann gelegentlich die differentielle Diagnose zwischen einzelnen 
Formen der myogenen und arthrogenen Contracturen Schwierigkeiten 
darbieten. Es wurde § 211 hervorgehoben, dass unter den myo- 
genen Contracturen diejenigen am häufigster sind, welche in Folge 
von Muskellähmungen eintreten. Man könnte sich vielleicht vor- 
stellen, dass die nothwendige Folge der Paralyse, die Atrophie der 
Maskelti, in dem symptomatologischen Bild derneuro- myogenen Con- 
trtctnren hervortreten müsse. Aber auch die arthrogenen Contracturen 
ftttiren nach einiger Zeit in Folge des Nichtgebrauchs der Muskeln 
za Atrophie ihrer contractilen Substanz und nicht selten zu einer 
ebenso completen Atrophie, als die Paralyse der Muskeln selbst. 
So ist es gekommen, dass man auch in den arthrogenen angebornen 
Contracturen neuro-myogene Zustände erblicken zn müssen glaubte, 
weil auch sie nach etwas längerem Bestand, vom 2. oder lt. Lebens- 
jahr ab und manchmal schon im Verlauf des ersten Lebensjahrs zu 
einer Atrophie der Muskeln (Uhren. Die Anamnese und die Übrige 
sorgfältige Untersuchung, /,. B, der Knochenfnrmen, werden indessen 
die Schwierigkeiten der differentiellen Diagnose meist ohe Mühe 
beseitigen lassen. 

Die ankylotische Verschmelzung der Gelenke, welche den Ge- 
lenkentzündungen folgt, haben wir als eine bindegewebige, knorpelige 
und knöcherne kennen gelernt. F,s ist die Frage hier zu beantworten, 
ob wir diagnostisch befähigt sind, diese verschiedenen Arten der 
■AokyloBe zu erkennen. Die objective Untersuchung bietet hierfür 
DQr mangelhafte Anhaltspunkte. Bindegewebige Verschmelzungen 
"tt den Geleukfläcfaen gestatten zuweilen, besonders bei der Unter- 
'^ichung in der Narkose, noch minimale Verschiebungen, und früher 
"Ät man diesen Verschmelzungen die Bezeichnung der falschen 
Aniylose (Ankylosis spuria) im Gegensatz zu den wahren knöchernen 
*«aIiylo8en gegeben. Wie wenig dieser Ausdruck, besonders für die 
*•* § 2(14 u. 205 festgestellten und hier ausschliesslich benutzten De- 
^*>5tionen zutrifft, bedarf keiner weiteren Eriäuterung. Auch die 
^*»«rpelige Ankylose gestattet noch so lange eine geringe Verschiebung 
» Gelenkflächen tn der Narkose, als die Verschmeluran*" " -»^ 
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pelflächeii noch nicht sebr auagedebnt und sie selbst nocb durch die 
pannlisen Sjnovialfortsätze von einander getrennt sind. Die knöebemo 
Ankylose repräsentirt selbstverständlich eine Absolute Unbeweglicbkeit 
der verschmolzenen Knochen. Somit kann es in der Narkose aller- 
dings gelingen, eine differentielle Diagnose zwisehen den genanntea 
Varietäten der Ankylose festzustellen, und vor allem gelingt es, die 
unechten Fälle, die Aukylosis spuria im eigentlichen Sinn des Worts, 
wie z. B. die hochgradigen Contracturen durch sehr straffe Ver- 
waehaung der Synovialfalten oder die durch Muskelcontractionen 
vorgetäuschten Ankylosen, durch die Untersuchung in der Narkose 
auszuscbliessen. Aber die eigentliche Entscheidung, ob bindegewebige, 
kaorpelige oder knöcherne Verschmelzung bei den wirklichen An- 
kylosen vorliegt, kann nnr auf Grund der pathologisch-aDatomischra 
Erfahrung und unter Berücksichtigung der Anamnese gegeben werdea. 
Wenn wir z. B. ausmitteln, dasa eine Gelenkeitemng der Ankylose. 
vorausging, so wissen wir, dass wir mit grßastcr Wahrscheinlichk^t 
in den ersten Monaten eine bindegewebige, später eine knllcheme 
Ankylose vorfinden werden. Eine Synovitis hyperplastica laevis wird, 
wenn wir ihre frühere Existenz nachweisen können, nach den im' 
§ 233 gegebenen Erörterungen eine Ankylosis cartilaginea vermutheD 
lassen. Uebrigens kommt es in therapeutischer Beziehung auf diesen 
Unterschied wenig oder gar nicht an, und es wird dem Krank«n keines 
Schaden bringen, wenn man die Varietäten der Ankylose entweder 
gar nicht, oder erst an den gewonnenen I-'räparaten diagnosticirt. 

C. Prognose und Therapie der Contractur und 

Ankylose. 

S ii^. Allgemeines Ober Prognose iinii Therapie. 

Da eine spontane Rückbildung der Contractur und Ankylose 
nicht vorkommen kann, vielmehr diese Zustände entweder permanent 
sind oder sich fortschreitend entwickeln, so kann auch die Prognose 
dieser Krankheiten nnr in sofern in Betracht kommen, als die The- 
rapie hei der einen oder anderen Form der Erkrankung bessere oder 
schlechtere Resultate aufzuweisen hat. Oh überhaupt eine Therapie 
einzuleiten sei, wird von der Grösse der fnnctionellen Störungen des 
befalleuen Gelenks, von der Bedeutung der physiologischen Functionen, 
welche dasselbe zu erfüllen hat. und von den Aussiebten abhängen, 
welche die Therapie giebt. Recht zahlreiche Fälle von Contracturen 
und Ankylosen zeigen in den genannten Beziehungen derartige Ver- 
hältnisse, dass man am liebsten auf jede Therapie verzichtet. 
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Die propbj'Iaktisehe Therapie, deren Grundsätze aus einer ge- 
nauen BerUcksicIitignng der weitläufig besprochenen ätiologischen Ver- 
bültnisse mUbelos abgeleitet werden können, mag hier nur in kurzen 
Worten Erwähnung linden, obgleich aie yerm'ige ihrer Wirksamkeit, 
von verständigem Kopf und verständiger Hand geleitet, weit über 
das zu stellen ist, was zu der directen Beseitigung der definitiv- ge- 
wordenen Zustände weiterbin noch zu versuchen Ist, 

S 24t>. Prophylaktisclie Therapie gegen dcatricieüe Contracturon. 
Bei ausgedehnten Eiterungen der Weicbtheile , welche das Ge- 
lenk umgeben, vermag eine sorgfältige Ueberwachung des Hcilanga- 
processes, die Fixation des Gelenks in einer Stellung, welche die 
spätere Brauchbarkeit des Glieds nicht allzusehr beeinträchtigt, sehr 
viel von den Functionen des Gelenks zu retten. Oefter wird man 
freilieh den Heilungsprncess des primären Erkrankungsherds geradezu 
verzögern , wenn man durch Fixation des Gelenks in Contentivver- 
bänden oder durcb einen Zag mittelst extendirender Verbände dem 
Zug der Vernarbnng Widerstand leistet. Aber trotzdem kann man 
hierdurch dem Kranken einen grossen Nutzen bringen; denn die 
Difi"ornii tuten der Extremität, welche ausgedehnte Vemarbungen durch 
perverse Stellung der Gelenke zurücklassen , sind doch oft viel 
Bcblimmer, als ein um Wochen oder Monate protrabirtes Kranken- 
lager. Wohl beachtenswerth ist die Thatsache, daes die Effecte des 
narbigen Zngs noch Monate und Jahre nach erfolgter Ueberhäutung 
sieb geltend machen können. Man darf nie schon mit dem Erlöschen 
der Eiterung die Ueberwachung der Gelenksteltnng suspendiren; viel- 
mehr ist in den meisten Fällen ein längeres Tragen von Apparaten, 
welche die opportune Stellung des Gelenks sichern, unerlässlicb. 

I § 217. Prophylttklische Tlicrapie gegen myogene Conlraciuren, 

B Die meisten myogenen Contracturen würden nie entstehen, wenn 
^ Toan nur bei den Nerven- und Muskelerkrankungen mehr sich daran 
gewöhnt hätte, den einfachen mechanischen Verhältnissen Rechnung 
za tragen. Leider geschieht das fast in keinem Fall. Nach Zer- 
reissung des M. stemo -cleido-mastoideus intet partum, welche sonst 
wohl regelmässig zu einer Contractur, zum Caput obstipum, fährt, 
habe ich mich davon überzeugt, dass die Application einer kleinen 
Papperavatte während der ersten Lebenswochen genügt, um die Ent- 
wickelung der Contractnr zu verhindern. Indem sie eine Stutze 
zwischen SchultergUrtel und Kinn herstellt, lässt sie weder die 
L willkürliche Annäherung der Insertionapimkte des Muskels noch die 
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narbige Schrumpl'uug an der Rissatelle zn. Nichts igt einfacher, als 
dass man bei Parese und Paralyse der UnterschenkelmuBkeln dem Fnaa 
eine Unterstützung giebt, damit er nicht mit der Spitze nach unten 
sinke. Dazu genügt eine Blechschiene, deren Fiissbrett rechtwinklig 
zum UnterscbeiikelstUck steht, oder ein Schnürstiefel, an welchem im 
rechten Winkel zwei dünne Stahlschienen, unterhalb des Knies dnrob 
einen Gurt fixirt, befesligt sind- Und doch sehen wir so häufig, stA 
es durch Unachtsamkeit der Angehörigen, sei es durch Nachlässigkeit 
des Arztes den paralytischen Pes equinus in voller Ausbildung. 



g 2-1^. Propliylaktisclie Therapie gegen artbrogene Cot 
Die ganze Therapie der Gelenkentzündung soll darauf angelegt 
seiu, die Functionen des Gelenks thunlichst zu erhalten oder des 
Schaden, welchen das Gelenk durch einen partiellen oder totalen 
Verlust der Beweglichkeit erleidet, so zu reguliren, daBS dasselbe 
auch in den Zuständen der Contractur und Ankylose noch dem Ge- 
nesenen möglichst grossen Nutzen bringt. Besondei-s die mecfaanische 
Behandlung durch fixirende und extendirende Verbände (§ 145 — ^148 
und 1ö:^— 155) vermag in letzterer Beziehung auch in schUmmstea 
Fällen viel zu leisten, und bei correcter Behandlung wird nach Ab- 
lauf der Entzündung an dem, etwa doch in Contractur oder Ankjr- 
lone gerathenen Gelenk nichts mehr zu thun übrig bleiben. Denn 
alte», was hier zu leisten ist, kann viel besser in den letzten Stadiea 
der Entzündung, als nach völligem Ablauf derselben geleistet werden. 
Selbst auf der Hi>he der Entzündung diirf man die Zukunft des Ge- 
lenks nach der Beseitigung der Entzündung nicht ausser Acht laescoL 
Hier mnss ja doch die Fixation des Gelenks stattfinden, und bei der- 
selben kann man durch langsame oder brüske Correction der Stel- 
lung die spätere Brauchbarkeit der Extremitilt erstreheu. 

In der Tbat ist es keine allzu phantastische Hoffnung, dass, 
mit Ausschluss der angehoreueu Coiitracturen , deren Bedingungen 
nicht im Bereich der chirurgischen Therapie liegen, wenigstens die 
Contracturen in Zukunft keiner besonderen Therapie bedürfen. Di« 
Prophylaxe wird ihnen gegenüber zwar in sofern nicht alles leisten 
ktlnnen, als Contracturen wohl im Verlauf einer Entzündung ent- 
stehen werden, aber doch in sofern das Möglichste leisten, als diese 
Contracturen die günstigsten Verhältnisse darbieten, welche einer 
weiteren therapeutischen Correction nicht mehr bedürfen. Bevor aber 
diese Hoffnung in Ert'Ullung geht, bleibt es noch unsere Pflicht, die 
systematische Behandlung der Contracturen nnd Ankylosen einer 
Besprechung zu unterziehen. 
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Ü 241*. Hie pafsiven Bewegungen \m Contractu reo. 
Die passiven Bewegangen der contract gewordenen Gelenke 
cfaanleiten, ist ein sehr nabeliegendes Mittel zur Beseitigung der 
^derstände, welche sich der freien Beweglichkeit entgegenstellen. 
Doch stellt aich die Wirksamkeit dieses Verlabrens nicht für alle 
KAtegorieen der Contracturen gleich, und f tlr die nrthrogenen Contrac- 
tiren bringt dasselbe zuweilen gar keinen Nutzen. Immer hängt 
die Wirkung von der Art und Grftsse der Kräfte ab, welche sich 
den passiven Bewegungen des Gelenks opponiren. Schon dem krUf- 
tigeu Zng einer in Schrumpfung begriffenen Granulat! onsfläche oder 
einer Narbe gegenüber können sich die passiven Bewegungen als 
wirknngslos erweisen. Bei den myogenen Contracturen kann im Be- 
ginne der Entwicklung wohl die Dehnung der Muskeln mittelst pas- 
dver Bewegung eine nutritive Verkürzung verhindern und so zur 
Heilung fuhren; bei schon definitiv gewordener Muskelverkürzung 
leistet die Dehnung durch passive Bewegung weniger. Sie kann 
wohl eine Besserung alsdann zu Stande bringen, und bei langer Fort- 
aetzQDg der Behandlung wohl auch eine Heilung; aber wir ziehen 
fflr solche Fälle gewöhnlich sicherer und schneller wirkende Mitte! 
vor, welche wir weiterhin noch kennen lernen werden. Angeborene 
arthrogene Contracturen lassen zwar eine Behandlung durch passive 
Bewegungen zu; indessen die Widerstände gegen die Ausführung der 
normalen Bewegungen sind hier vorzugsweise in einer Missbüdung 
der Knochen und Gelenke begründet und die Umformung der letz- 
reren erfordert meist kräftigere Mittel. So bleiben endlich die pas- 
siven Bewegungen noch für die entzündlichen Contracturen übrig 
nnd ftlr diese beansprucht das Vert'ahren, wegen des Schadens und 
Nutzens, welchen es bringen kann, eine besondere Würdigung. 

[5<>. Xachtbeile der passiven Bewegungen bei entzündlichen Contracturen. 
Wenn oben auf die Bedeutung der prophylaktischen Behand- 
rg entzündlicher Zustände in Bezug auf die Entwicklung nnd 
Ausbildung von Contracturen hingewiesen wurde, so könnte etwa 
hieraus auch der Schluss gezogen werden, als ob die Ausführung 
passiver Bewegungen noch bei bestehender Entzündung als vor- 
bauende Maassregel zu empfehlen sei. Aber gegen einen solchen 
Schlnss mues ich bestimmte Verwahning einlegen, um so mehr, weil 
ich weiss, dass iu der Praxis mit diesen Bewegungen Missbrauch 
getrieben wird. Mag man sie bei noch bestehender Entzllndung 
auch noch so vorsichtig mit geringster Kraft ausfuhren, so verstösst 
lÖDch das Verfahren gegen das in g 1 45 festgestellte antiphlogistische 
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dem gesehäftlk-ben Betrieb dieser Anstalten, von den darchscbnittlich 
hoben Kosten der Behandlung, von der Unbequcmliclikeit fifr die 
Eltern, ihre Kinder der Pflege fremder Hände anzuvertrauen — kurz 
von allen diesen kleinen Missständen ab, so bleibt noch der grosse 
Mifisstand Übrig, dass die sogen. Fach - Orthopäden recht häufig tu 
sehr engen und roheu inechauischen Auffassungen belangen sind, 
dass ihnen recht häufig die Resultate der patbologlscb-anatomischen 
Forschung unbekannt bleiben und dass sie deshalb der Kenntniss 
allgemein wichtiger pathologischer Sätze entbehren, dasa sie recht 
häufig technische KUnstler, aber keine Chirurgen, keine Aerzte sind. 
Die orthopädische Behandlung muss der gewöhnlichen Praxis wieder- 
gegeben werden; das Material, welches die orthopädischen Institute 
in sich autnehmen, kfinntc, gewiss nicht zum Schaden der Kranken, 
auch zerstreut in den Händen der eiuzelnen praktischen Acr/te eine 
erfolgreiche Behandlung finden, vorausgesetzt, dass dieselben sich mit 
den allgemeinen und speciellen Lebren der Gelenkkrankheiten durah 
theoretisches und dann durch praktisches Studium in den cbimr- 
gischcn Kliniken vertraut gemacht haben. Die Maschine, obgleich 
fllr manche Form der Contracturen recht zweckdienlich, kann doch 
in den meisten Fällen durch andere mechanische HUlfsmittel ersetzt 
werden, welche wir noch kennen lernen mitssen; und wenn man ihrer 
nicht ganz entbehren kann, so k^mn man ihr doch die einfachsten, 
tiberall bersiell baren Formen geben. Jedenfalls ist es wichtiger, die 
Pathologie der Contracturen, als die Constructionen der einzelnen 
für ihre Behandlung bestimmten Maschinen zu kennen, denn wer nui' 
die ersten kennen gelernt hat, der wird auch befähigt sein, eiae 
wirksame Maschine, mag sie durch Feder, Hebel, Schraube, elastische 
Züge oder irgend eine andere Kraft wirken, zu constrniren. 



§ 252. Behandlung der runtracturen durrh manuelle Tracüon. 
Eine echt chirurgische Behandlung ist die Correction der Con- 
tracturen durch manuelle Traction, Wie fast Überall, so kann auch 
hier die Hand des Chirurgen an die Stelle der Maschine treten, nud 
sie besitzt vor ihr alle die Vorzüge, welche ihr als lebender, und 
technisch nie erreichter und erreichbarer Maschine zukommen. Die 
Vertähren, welche bei Anwendung der manuellen Traction in Be- 
tracht kommen, werden unter der Bezeichnung de* ßrisement ffirc6, 
der brüsken Streckung, zusammengefasst. Beide Ausdrücke besagen 
etwas mehr, al.i in den Fällen geschehen soll. Denn der Zweck des 
Verfahrens ist gewöhnlich nicht das Brechen — das briser - son- 
dern das gewaltsame Dehnen der Theiie, wobei wohl auch Contmai- 
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tatstrenntiiigeii, aber doch nicht iu der absolutea Form des Brechens 
geechefaen; und nicht immer ist das allzu brüske im Verfahren 
opportan, vielmehr ein öfteres Wiederholen des Verfahrens angezeigt, 
weon auch die Wirkung gegenüber dem Einwirken der passiven 
Bewegungen nnd der Maschinen etwas PlfSt^liches hat. Das Ver- 
fahren besteht einfach darin, dass man die in dem contracten Ge- 
lenk zQsammenstossenden ExtremitätenstUcke mit den Händen um- 
fasat und durch manuellen Druck und Zug, die Widerstände Über- 
windend, dem Gelenk eine geeignete Stellung giebt. Sehr gewöhn- 
lich Bind die Widerstände so bedeutend, dasa man wenigstens einen 
derselben durch die vorgängige Narkose eliminirt ; die Muskeln, 
welche bei den durch daa Verfahren bedingten Schmerzen durch daa 
Maximnm ihrer Coutraction dem Zug des Chirurgen entgegen arbei- 
ten, werden dadurch zur Ruhe gebracht. In dieser Form ist das 
Ver&hren, die brüske Streckung in der Narkose, zuerst durch v. Lan- 
genbeek am Knie geübt und empfohlen worden, bald nachdem 
die Aether- und Chloroforranarkose erfunden worden war; und es 
lÄS8t sich nicht leugnen, dass erst in dieser Gestalt das Vertähreo 
ein wirklich brauchbares geworden ist. So hat die Einführung der 
Narkose auch auf dem Gebiet der mechanischen Behandlung der 
Gelenkcontracturen eine Umwälzung gebracht, und die brUske Streck- 
nng in der Narkose gehört mit an den wesentlichsten therapeutischen 
Ermngenschaften der neuem Zeit. 

$ 2S3. Die mauiielle Traction in der Narkose bei cii:atricielleD und myogenen 
CoDtractiiren. 

Bei cicatriciellen Contracturen ist die manuelle Traction in der 
Narkose zuweilen von grossem Nutzen. Man darf sie nur nicht so 
weit treiben, dass die Hautnarben in grosserer Ausdehnung einreissen. 
, In diesem ungünstigen Fall entstehen neue WundflScheu, neue Gra- 
i BOlationsbildung, neue Narbenschrumpfung und endlich Recidive. Für 
die Behandlung myogener Contracturen ist die manuelle Correetion 
in der Narkose dann geeignet, wenn die nutritiven Mnskelverkttr- 
zongen noch im Entstehen begriffen sind. Hier gelingt es noch 
leicht, durch gewaltsame Dehnung der Muskeln eine Verlängerung 
xn bewirken. Nach definitiver Organisation der Muskelverkürzung 
kann die gewaltsame, manuelle Dehnung auf unüberwindliche, oder 
schwer flherwindliche Widerstände stossen. Bei der gewöhnlichsten 
Form der paralytischen Contractur, bei dem Pes equinus, kann bei- 
spielsweise die Aufgabe vorliegen, eine Verlängerung der verkürzten 
Wadenmuskeln , resp. ihrer Sehne , des Tendo Achillis zn erziele» 
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Hierzu reicht eutweder die Kraft des behandelnden Chirurgen nicht 
aus, oder wenn sie ausreichen würde, so wllrden Zerrciesungen in 
grösserer Ausdehuimg geschehen uiid dureh ihre Folgezustände könnte 
das plötzlich erzielte Resultat wieder gefährdet werden. Für die 
schweren Fälle ist die operative Trennung der Muskeln (vgl. § 256 
bis 2611) vorzuziehen. 

§ 2bi. Dip nauucllc Tractiun lici VDtzUndlichen Coiitraciuren. 

Das eigentliche Gehiet der gewaltsamen manuellen Träction ist 
die Kategorie der arthrogenen, und besonders der entzündlichen Con- 
tractnren. Hier sind bindegewebige Verklebungen uud VerwachsungcD 
zu dehnen und zu tremien, vielleicht nebenbei noch Wucherungen 
des Knorpels und der Geknkkörper zu beseitigen und endlich auch 
noch die etwas verkürzten Weichtheile sammt den Muskeln auszu- 
spannen. Das alles geschieht nicht prompter und besser, als durch 
die manuelle Träction. Gewisse Vorsichtamaassregeln können durch 
örtliche Verhältnisse geboten sein und werden besonders bei den 
Contracturen des Kniegelenks, welche am häufigsten diese Behand- 
lung erfordern, im III. Alisthuitt noch ihre Erwähnung finden. An 
der Länge des Hebelarms, welche man für die Einwirkung der 
extendirenden Hand wählt, hat man ein Mittel, um grössere oder 
geringere Mengen von Kraft einwirken zu lassen. Sobald die Ent- 
zündung noch nicht ganz erloschen ist, wenn z. B. noch Fistelgänge 
an dem Gelenk existiren, so kann es richtig sein, die Correetion der 
Stellung, auch wenn man Kräfte genug zur Vollendung derselben 
aulzuwenden hätte, nicht in einer, sondern in zwei und mehreren 
Sitzungen zu bewirken. Die Nachbehandlung muss immer in sorg- 
fältigster Weise geleitet werden; man darf nicht vergessen, dass 
man durch das Verfahren eine Gelenkverletzung setzt nnd ihre Folge- 
erscheinungen zu befürchten hat. Die Fixation des Gelenks durch 
den Gypsverbaud, noch in der Narkose sofort nach Vollendnog der 
gewaltsamen Träction, empfiehlt sich sowohl wegen ihrer antiphlo- 
gistischen Wirkung, als auch wegen der Neigung des Gelenks, in 
seine frühere contraetc Stellung zurückzukehren. Ich würde es für 
leichtsinnig halten , wenn man diese Fixation in irgend einem Fall 
versäumen wUrde, Wenn man ausserdem für einige Tage einen Eis- 
beutel applicirt und etwa vorhandene Fistelgänge mit antiseptischem. 
Verband versieht, so ist damit wohl (Ür alle Fälle genng geschehen. 
Ich bin wenigstens bei zahlreichen Streckungen dieser Art immer 
^it diesen Mitteln ausgekommen nnd unter ihrer Anwendung sah 
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^^■d nie bedenklicbe Entzündungen nach der gewaltsaiueii Traction 
^^Bider Narkose entstellen. 

^^^K § '255. Operative Behandlung der cicatriciellen Contra chiren. 

^^f Es ei-Obrigt nun noch, die operativen Hflit'en einer Betrachtang 
sn unterziehen, welche zur BcBcitigung der Contracturen und Anky- 
losen herangezogen werden können und müssen. Für die cit^triciellen 
Contracturen bedarf es keiner besonderen Eriirternng, um zn be- 
weiBen, dass die schlimmsten Fälle unter ihnen nur durch blutige 
Trennung der Narben zur Heilung gebracht werden können. Fas- 
eiale und subiasciale Narbenstränge lassen sich znweilen subcntan 
trennen, indem sie straffer ansgebildet sein können, als die bedecken- 
den Narben des Hautkörperi^ ; und dann folgt die Dehnung der letz- 
teren durch Masehinenzug oder durch manuelle Traction. Auf die- 
sem Wege wird die Bildung eiternder Flächen vermieden und die 
Gefahr des Becidivs der narbigen Contractur ist alsdann geringer. 
Leider sind in den schlimmsten Fällen jedoch die Narben der Haut 
gewöhnlich mit den Narben der tiefliegenden Gebilde, auch mit den 
Sehnen und Muskeln verwachsen , und nur wenig oder gar nicht 
dehnbarer, als die tieferen Narben selbst. Dann bleibt nichts anderes 
Uhrig, als die freie Incision der Narben, mit nachfolgender brüsker 
oder allmählicher Correction der Stellung der Extremität. Dann ent- 
stehen freilich wieder grosse eiternde Flächen und die Schrumpfting 
des auf ihnen sieb bildenden Granulationsgewebes bringt die Gefahr 
eines Rccidivs; aber die prophylaktische Therapie, wie sie in §246 
geschildert wurde, muss alsdann in geeigneter Weise eintreten und 
den definitiven Erfolg sichern. In einzelnen Fällen ist eine plastische 
Bedeckung der Wundflächen, welche durch die blutige Trennung der 
Narben entstanden, gestattet, ja sogar geboten. Man entnimmt ge- 
stielte Hautlappen benachbarten TheiJcn, an welchen die narbige 
Schrumpfung keine dcletären Wirkungen fllr die Function hervor- 
bringt, und bedeckt mit ihnen die frischen Wundflächen, oder man 
legt die Ineisionen so an die Grenze der elastischen Narben, dass 
die Defecte wieder an ungefährlichen Theilen zu liegen kommen. 
So können ziemlich complicirte plastische Operationen zur Beseitig- 
ung der cicatriciellen Contracturen nothwendig werden. Beispiels- 
weise sei erwähnt, dass man bei ausgedehnten Contracturen dieser 
.\rt an einer unteren Extremität, welche in der Kniegegend nach 
Abriss der Hautdecken entstehen, grosse Lappen zur Deckung der 
Hantdefecte, welche nach blutiger Trennung der Narbe entstanden 
waren, von der anderen, gesunden Extremität entlehnt hat; natUr- 
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Hob inuss eine Fixatiou beider Extremitäten in g^ekreuzter Stellung 
mittelst eines Gypaverbauds so lange erfolgen, bis der vom linken 
Bein eutnommeiie gestielte Lappen im Dei'eet des rechten Beins an- 
gewachsen ist und die Lappenbrllcke getrennt werden kann. Anch 
bei den Narbencontractoren der vorderen Halsgegend, welche durch 
Verschütten beisser Flüssigkeiten entstehen und ao' hochgradig wer- 
den können, dass das Kinn am Stemam üxirt wird, hat man grosse 
und complicirte plastische Operationen ausgeführt (vgl. Krankheiten 
der Wirbelsäule). 

g 2^6. Die Teno- und Myotomio bei myogeuen Contracturen. 
Die operative Behandlung der myogenen Oontracturen gipfelt in 
der Operation der Tenotnmie und Myotomie. Nachdem wir aU 
Grundzug der meisten Fälle myogener Oontracturen die nutritive 
Muskel verkllr/.nng kennen gelernt haben, müssen wir die Wirkungen 
der Teno- und Myotomie darin suchen, dass die Operationen eine 
nutritive Verlängerung des Muskel-Sehnenappurats herbeiführen sollen. 
Die Einführung dieser Operation in die Praxis überhaupt und in die 
Therapie der Oontracturen insbesondere fällt in eine Zeit, in welcher 
man die Muskelcontracturen noch mehr als krampfartige Huskelver- 
kürzungcn zu deuten gewohnt war, und damals glnabte man, in der 
Operation vorzugsweise ein antispasmodiscbes Mittel gefunden z« 
h^ben. Wie dem auch sein mag, so ist es nicht schwer, den Nach- 
weis zu ttihren, dass durch eine geeignete Nachbehandlung eine 
wirkliche Muskel Verlängerung erzielt wird und dass wir deshalb 
auch in dem von uns urgirten Sinn die Myo- und Tenotomie ala 
ein vortreffliches Mittel füv die Behandlung myogener Oontracturen 
benutzen krtnnen. Zuvor mllsseu wir jedoch die Technik der Opera- 
tion kennen lernen. 

$ 2hl. Die Methodik der Tenotomie. 
Eine einfache Trennung der Sehnen und Muskeln zusammen 
mit dem umhilllenden Bindegewebe der Fascie und der bedeckenden 
Haut, d. h. eine freie Ineision führt zu grossen Missständen. Man 
erhält eine grosse, offene Wunde, welche durch Eiterung und Gra- 
nulationsbildung zur Heilung kommen muss und dann durch narbige 
Schrumpfung den primären verlängernden Effect der Muskeltrennnng 
ganz oder zum Theil wieder vernichtet. Ferner kriecht die Eite- 
rung längs des paratcndinilsen Gewebes an dem Körper des Muskels 
und der Sehne in die Höhe, und die Ernährung des letzteren Organs 
ist bei dem Mangel einer Vaseutarisation in seinem Innern so maagel- 
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baft, dasä ans einer solcken phlegnioniigeo, paratendiiiüseu Eiterung 
f^t immer eine Nekrose der Sehne resiiltirt. Sobald die nekrotische 
Sehne exfolürt ist, kann dann die Heilung erfolgen; aber der Kranke 
hat eine schmerzhatte, langwierige, und selbst nicht ungefährliche 
Erkrankung Uberstandeu und der musculäre Apparat ist iu aciner 
ContinuitSt gänzlich zerättirt, seine physiologischen Fanctioneu sind 
remichlet. So vermag eine freie Incision der Sehne zwar zu einer 
Heilung der Contractur zu fUhren, aber immer nur auf Umwegen 
nicht ohne sonstige Nachtheile für den Kranken. 

§ 2h^. Die subcutane Tenototnie. 

Stromeyer') hat sicli das grosse Verdienst erworben, dass er 
durch die Erfindung der subcutanen Technik der Tenotomie die er- 
wähnten Missstände beseitigt und so die Operation zu einer gefahr- 
losen, sicher wirkenden und doch leicht ausführbaren umgestaltet 
bat. Ein feiner Einstich durcli die Haut am Seitenrand der ^ehne 
geult^, um die Schneide eines sehr feinen, am besten coneav ge- 
krümmten Scalpells zwischen die Haut und die Sehne, oder zwi- 
schen die Sehne und die tieferen Tbeile einzutUhreu. Die Durch- 
scbneidung der Sehne erfolgt dann so, dass die Schneide des Teno- 
toms gegen dieselbe und sie selbst theils durch die Stellung der 
Extremität, theils durch den Druck des Fingers gegen die Schneide 
dee Tenotoms angedrückt wird. Nach Vollendung der Sehnendurch- 
ficbneidung wird das Tenotom aus der feinen Stichöffnung der Haut 
vorsichtig herausgezogen. 

Die sehr kleine Stichwunde der Haut bietet den grossen Vor- 
iheil, dass von der umfangreichen Sehnenwunde die atmosphärische 
Luit mit den in ihr suspendirten entzUndungserregenden Irritamenten 
sicher abgeschlossen wird. Da nebenbei auch das irritabelere Ge- 
webe der Haut viel weniger verletzt wird, als das weniger zu Ent- 
zttndung geneigte tiefe Bindegewebe, so wird die Entzündung der 
Haut vermieden und hiermit die MlJglichkeit beseitigt, dass sich von 
der Haut aus in die Tiefe eine Entzündung und Eiterung fortpflanzt. 
Id diesen beiden Umständen ist der erfahrungsgcmäss aseptische 
Verlauf der tenotomischen Wunde begründet. Uebrigens ist deshalb 
die Benutzung der jetzt bei anderen Operationen üblichen antisepti- 
gcben Maassregeln keineswegs von der Tenotomie ausznscbliessen ; 
denn mit der Benutzung dieser Maassregeln steigt die Sicherheit des 
aseptischen Verlaufs. So giebt es besonders zwei kleine Störungen 
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bei der subcutanen Tenotomie, welche niclit immer, oder wenigstem 
nicht ansBchlieHBlich von der Geschicklichkeit des Operateure ab< 
hängen. Die eine Störung besteht in einer anerwtinschten Vergrösw 
mng der Hantwunde durch eine falsche Bewegung des Messers odfll 
noch häufiger durch eine willkürliche oder unwillkürliche Bewegni^ 
des Kranken; in letzterer Beziehung empfiehlt sieh, besonders ftli 
den noch nicht in Tenotoniien geübten Anfänger, die Benutzung doi 
Narkose. Die andere Störung besteht in der Verletzung eines Blnfi 
gefässes durch das Tenotom, wodurch ein grösseres Extravasat ii 
der tenotomiachen Wunde entsteht. Die Operationsmethoden M 
die Tenotomie der einzelnen Sehnen sind selbstverständlich so enti 
worl'en, dass das Teuotom sowobl bei dem Einstechen, wie aaoi 
bei dem Durchschneiden der Sehne die grossen Arterien und Vena 
siclier vermeidet; so wird fa.st stets das Tenotom hinter die Sehne; 
zwischen sie und die in der Tiefe Hegenden grossen Gefässe (bfli 
der Achillessehne A. tibialis post, bei der Sehne des M. stema 
cleidomastoid. Vena subclavia) eingestochen, mit der Schneide gega 
die Sehne und die Haut aulgerichtet und nun die Durchschneidonl 
äd ausgeführt, dass wenigstens eine Verletzung der grossen GefäaM 
auch bei der angeschiektesten Bewegung des Kranken mit Sicheii 
heit ausgeschlossen ist. Aber auch kleine, nnbenannte BhitgefäM 
können schon ein etwas grüsseres Blutextravasat bei ihrer Durell 
scbneidung ergeben. Wenn nun beide Störungen, ein etwas vta 
längerter Hautscbnitt und ein etwas grosses Blutextravasat zusamma 
kommen, so wird die Gefahr einer Phlegmone durch Zersetzung da 
Blutestravasats sehr bedeutend. Mit Benutzung des antiseptisebeg 
Apparats, Operation unter Spray, Reinigtmg der Haut, der Fing^ 
des Operateurs und des Tenotoms mit starker Carbollösung, BedecfaN 
der Stichöffnung mit Protectiv und Carbolgaze oder Salicyljute, sinl^ 
jedoch diese Gefahr wieder auf Null; und so glaube ich, besoodM 
tHr den Anfänger, die Benutzung dieser Vorsichtsmaassregeln eri 
pfeblen zu sollen, wenn ich auch selbst bei den von mir ausgefUhrtei 
Tenotomien einen ungünstigen Verlauf nicht beobachtet habe, < 

g 259. Heilung und Nachbehaniilunf! der teuotom Ischen Wunde. 
Mit den Heilungsvorgängen subcutan getrennter Sehnen und ml 
der Nachbehandlung der Tenotomie, welche von jenen Vor^ngä 
Belbstversländlich beherrscht wird, hat man sich in früherer Zell 
sehr viel beschäftigt und viele Versuche an Thieren sind zum St» 
dium dieser Vorgänge angestellt worden, lieber den Streit, ob ditf] 
Organisation des bei der Operation entstandenen Blntcoagulums odi 




f 



f Contractur uud Ankylose der Geleuke. 



317 



ob die Sehne selbst das Bildniiganiaterial tUr das neue SehnenstHck 
iwiscben den SchnittfläeUen liefere, läsut sich nur so viel sagen, 
dasa wir hente wissen: t) es kaun ein jedes Blutcoagnium sich 
o^;ft]iisiren, und zwar geschieht dieses vorzugsweise durch Einwan- 
derung von Bindegewebs- (Lymph-) Körperi'hen aus der Umgebiing 
in das Gerinnsel, so dass die Neubildung der Sehne aus dem Blut- 
coagDlum zwar als möglich zuzulassen, aber deshalb eine Betheiligung 
des Dingebcnden Bindegewebes nicht auszusch Hessen ist; 2) die 
Sehne selbst kann auf den Schnittfiächeu junges Bindegewebe ent- 
mckeln; 3) das paratendinöse Gewebe ist das eutzUndungsfähigete 
der durch den tenotomischen Schnitt getroffenen Gewebe, und nimmt 
einen directen, wie indirecten Antbeil an der Neubildung des inter- 
mediären SebnenstUcks, den )et/.teren durch Organisation und Vascu- 
larisation des Thrombus und der Sehnenwundllächen. Leicht ist die 
Erfahrung festzustellen, dass in den ersten Tagen das für die Neu- 
bildung des intermediären SebncnsiUcks bestimmte Gewebe sehr weich 
nnd dehnbar bleibt. Deshalb begnügt man sieb sotbii nach der 
Tenotomie mit einem aseptischen Verband auf die kleine Stichwunde 
und einer Bindeneinwicklung. Erst nach dem Verschwinden der ersten 
entzündlichen Erscheinungen, nach ungefähr 3 — 5 Tagen, begmnt 
mau die Dehnung der intermediStrcn Substanz, indem man in der 
Narkose entweder auf ein oder zwei mal dem kranken Gelenk die 
erwünschte Stellung giebt und dieselbe durch Contentivverbände er- 
hält, oder indem man allmählich durch Mascbinenzug diese Stellung 
erzielt. So hat man es in der Hand, dem neugebildeten Sehnenstflck 
Dnd damit dem ganzen Sehnenapparat die gewünschte Länge zu geben. 
Schon einige Monate nach der Tenotomie tind der darauf folgenden 
Orthopädischen Gorrection ist die Sehne in ihren neuen Zuständen 
*K)weit eonsolidirt, dass ausser der fast unkenntlichen Narbe ent- 
sprechend der Stiebwunde der Haut an der Stelle der Tenotomie 
'Mchts mehr nachzuweisen ist. 

Die Tenotomie ist der Myotomie liberall vorzuziehen, das ergiebt 
^icb schon aus der einfachen Betrachtung des relativ kleinen Quer- 
schnitts der Sehne im Verhältniss zu dem relativ grossen Quer- 
schnitt des Muskels. An manchen Orten sind freilieb die Sehnen 
So karz, dass man statt ihrer die Muskeln oder die Uebergangs- 
Stelle der Sehnen- oder Muskelfasern durchschneiden muss. Die 
Adyotomie ist übrigens in Betreff ihrer Technik, ihres Verlaufe und 
Sbrer Nachbebaudlnng in keinem wesentlichen Punkte von der Teno- 
"^niie unterschieden. 




31S AlIgPmeiDe Pathologie der Gelenkkrankbeiteii. 

§ '2Bn. Die Tenoloioie bei artbrogenen Contnctnren. 

Obgleich der Sachlage nach die Tenotomie cur eigentlich darch 
die myogenen Cootractaren indicirt werden kann, eo hat mao doch 
in früherer Zeit ihr Gebiet wesentlich erweitern zu mllsBen geglanbt 
FUr manche dieser, nicht stichhalti^n Indicationen lagen ätiologische 
Missverständnisse zu Grunde. Z. B. bei den congeuitalen Contrac- 
tnren betrachtete man die zu kurze Entwicklung einer Muskelgrnppd 
als die Hauptursache der Deformität (§ 229); dann wnrde die Teno- 
tomie gemacht und dieselbe hatte einen nur minimalen oder gar 
keinen Erfolg, weil die Umbildung der ralssgestalteten Knochen und 
Gelenkflächen erst durch Maschinengewalt oder durch gewaltsame 
Geradstellung mit Anlegung von Contentivverbänden erfolgen kann. 
So elimiuirt hier die Tenotomie nur einen kleinsten Theil der Wider- 
stände, welche der Correction der Gelenkstellung im Wege stehea; 
und mau kann sie unterlassen, weil gleichxeitig mit der Correction 
der Knochenformen durch Druck und Zug auch die Correction der 
Muskellängen stattfindet. 

Auch bei den entzUndlich-arthrogenen Contracloren sind früher, 
besonders energisch von Dieffenbaeh, die Sehnen getrennt wor- 
den. Trotz der durchaus secundären Bedeutung, welche die Ver- 
kttrzuugen der Muskeln hei diesen Zuständen besitzen (§ 231 — 242^ 
geschahen doch insofern diese Tenotomicn in jener Zeit mit Rech^ 
weil man die Xarkose zur Elimination der Muskelwiderstände nicht 
kannte und deshalb die schwierige Correction der Gelenkstellang 
durch Masehinenbehandlang oder durch manuelle Traction auf teno- 
tomiscben Wege die Muskelwiderstände beseitigen musste. Heute 
ist fllr die Behandlung der entzUndlich artbrogenen GontractnreQ 
die Tenotomie mit Kecht nicht mehr im Gebrauch. Man dehnt die 
Mnskehi in der Narkose (§ 254). 

§ 2SI. CombinaiioD der Tenotomie mit andern BehandUiugsnictbodeu. 

Man darf Übrigens nicht vergessen, dass auch bei den myogenen 
Contracturen, welche im eigentlichsten Sinn auf Muskel- und Sefanen- 
verkllriung tjemhen, die therapeutische Aufgabe nicht immer durch 
die Tenotomie und ihre nächBte Nachbehandlung erledigt ist. Schon 
im § 224 wurden die secundären Veränderungen der Gelenke bei 
langem Bestand der myogenen Contracturen hervorgehoben nnd hier 
niUBs hinzugetllgt werden, dass diese Veräadernngen eine längere 
Nachbehandlung durch Contentiwerbände und orthopädische Maschi- 
nen beanspruchen können. 
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Gelenkeu iirgirt werdeu, welche auch im unbeweglichen Zustand ihre 
Functionen ziemlich gut erl'üllen können, und dabin gehBren alle 
Crelenke der untern Extremität, Für sie genügt es, wenn es gelingt, 
daa kranke Gelenk durch die propliylakliflche Therapie oder durch 
die unblutigen Verfahren in diejenige Stellung Uberznf Uhren, in wel- 
cher das Gelenk den Rumpf bei dem Gehen tragen kann. Andere 
steht es, gemäss den schon in den § 1S3 u. 1S5 entwickelten .\n- 
Bchaunngen, um die Gelenke der oberen Extremität. Die fnnctio- 
nellen Erfolge der Handgelenkresection sind freilich, wie ich im 
III. Abschnitt zeigen werde, noch fraglich, aber die functionellec 
Erfolge der Resection des Ellnbogen- und Sebnlicrgelenks sind, unter 
der Voraussetzung der Benutzung einer guten Methodik und i 
zweckmässigen Nachbehandlung, so gesichert und die mit ihnen yef- 
bundene Lebensgefahr so gering, dass man für diese beiden Gelenke 
jeden höheren Grad einer Coutractur und jede Ankylose als In^ 
cation zur Resection betrachten darf. Billroth'), welcher in ist 
Abweisung der Resection auch dieser Gelenke wegen Contractur riel 
zu weit gebt, fragt „wer wird sein Leben für ein steifes EUnboges- 
gelenk aufs Spiel setzen wollen?" Ich glaube, dass sehr viel«, 
übrigens arbeitsfähige Leute, welche dazu bestimmt sind, ihnt 
Lebensimterhalt durch die Arbeit ihrer Arme zu verdienen, ohnA 
Bedenken den Einsatz wagen dürfen; denn auf der einen Seite steht 
eine geringe Lebensgefahr, auf der andei-n der Wiedererwerb deR 
Arbeitsfähigkeit. Und ich weiss, dass sie diesen Einsatz wageaif 
Gerade das Ellnbogengelenk bietet noch die günstigsten Chance* 
und fUr dieses kann man am meisten die Resection auch fK 
nicht aWtix beträchtliche Contracturen und für gltnstig gestelltai 
Ankylosen empfehlen. So habe ich bei einem jnngen MSdcheo, 
welches eine rechtwinklige Ankylose der Ellnbogengelenke in Folgs 
Ton Polyarthritis chronica davongetragen hatte, das rechte Elln- 
bogengelenk durch subperiostale Resection mobilisirt, um ihr di* 
Möglichkeit zur AusfUhniog weiblieber Handarbeiten zu gebe%, 
und ich betrachte mit Hinblick auf den erzielten Erfolg eine solcha 
Indication für keine allzudreiste mehr. Es versteht sich von selbst 
dass man bei den Rescctionen, welche man zu solchen Zwecke! 
unternimmt, alle die in den g Uif gegebenen Regeln mit 
äuseersten Genauigkeit beachtet, d. b. die Muskelansätze durch die 
subperiostale Technik erhält, ebenso die Knochenreproduction sichelt 
und endlich besondere die passiven und activen Bewegungen genas 
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tiberwacht, wie aucb die Muskelkräfte durch Elektricität schützt 
und hebt. 

Wo an die Stelle der forcirten Traction in der Narkose bei 
sehr festen Contraftureii und Ankylosen die Escision der verschmol- 
zenen Gelenkenden einzutreten hat, das entucheidet sich nach der 
Grßese der functionellen Störung und nach der Leistungel'ähigkeit 
des erstgenannten unblutigen Verfahrens. In letzterer Beziehung 
moss hervorgehoben werden, dass es kaum Contractureu giebt, welche 
der forcirten Traction in der Narkose Widerstand leisten. Auch 
viele fibröse und einzelne knorpelige Ankylosen ktinnen noch in der 
Karkose durch den Druck und Zug der Hände getrennt werden. Bei 
msncfaeQ fibrUsen, vielen knorpeligen uud allen kniiicbernen Anky- 
losen gelingt die forcirte Correetion der Stellung nur durch Infraction 
md Fractur der Knocbensubstanz ; aber auch eine solche Fraetur 
äarf absichtlifh herbeigeführt werden, wenn sie ohne allzu rohe 
Gewalt, z. B. bei pathologisch erweichter Knocheusubstauz, und 
ohne allzu bedeutende Zertrümmerung der Weichtheile herbeigeführt 
werden kann. Sehr bedenklich wird die artificietle Fractur, wenn 
aaf dem zerbrochenen Knochen fcst abliärente Narben der Weichtheile 
and der Haut angeheftet sind und bei der gewaltsamen Traction 
einreissen, während der Knochen bricht. Dann liegen die gefahr- 
vollen Zustände einer mit Hautwunde complicirten Knochenfractur 
For, und nur ein sorgsam überwachtes antiseptiscbes Verbandverfahren 
kann aledanu die hohe Gefahr der Verletzung beseitigen. 

§ 264. Prognose und Technik der Resection bei Anitvioae. 
Die Gefahren der Resection bei Ankylosen sind zwar, nachdem 
4ie Synovialis und das parasynoviale Bindegewebe, die entzündungs- 
f^äliigsten Bestandtheile des Gelenkapparats, narbig verödet sind, 
nicht so bedentend, als die Gefahren der gewöhnlichen Reseetiou 
'»ei florider Entzündung; aber diese Operationen sind doch an ein- 
zelnen Stellen noch gefährlich genug, um sie nur durch beträchtliche 
^t»nctions8lörungen indiciren zu lassen. Die Lieblingskinder der 
'^esectionspraxis, das Ellnbogen-, Schulter- und Fuss-Gelenk, haben 
*1«h hier ihre bevorzugte Stellung; an ihnen kann man sich zur 
*^^section auch bei Ankylosen bestimmen lassen, welche nur geringen 
't»«ictIonellen Schaden bringen. Bei dem Kniegelenk und dem Hüft- 
fi^leok wird man mit Recht vor der Resection auch fUr solche Fälle 
^**i1Ickschrecken, wenn die functionclle Störung nicht allzn bedentend 
•^t. Die grossen Knochenwundflächen bei der Resection des ersteren, 
*>« tiefe Lage der Sägefläche bei dem letzteren, bedingen Gefahren 
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ftlr das Leben, welche man in ihrer voIIgd GrUBse kennen lera^ 
Bobald man in die Kesectionspraxis eingetreten ist. Steht daB Knie 
ankylosirt in einem Winkel von 150", bo darf man wohl einen Ver^ 
such der unblutigen Streckung in der Narkose machen; misglingt 
derselbe, etwa bei ausgedelinter knöcherner Ankylose, 80 lässt maa 
am besten den Zustand, wie er ist, indem der Kranke das verkürzte 
Bein allmählich besser gebrauchen lernt. Bei einer Ankylose im. 
rechten Winkel ist dagegen die Function des Gehens so weit gestör^ 
daBB man , freilich nnr auf Wunsch des Kranken , die operative 
Correction unternehmen darf. 

Die Escision ankylotisch verschmolzener Gelenkenden steht ia 
ihrer Technik nicht auf einer Höhe mit der gewöhnlichen Gelenk- 
resection. Da meist ein keilfUrmiges Sttick aus beiden Knochen mit 
der Säge ausgeschnitten und in einer Masse entfernt werden muss, 
so erfordert diese Pseudo-resection eine Freilegung der Knochen in 
grösserer Ausdehnung, als die legitime Resection. Deshalb geht mim 
hier von dem Princip der Längsschnitte häutig ab, bildet Lappen, 
welche den freien Zugang zum Knochen schaffen , oder macht ge- 
kreuzte Schnitte. Man darf' diescB halb incorrecte Verfahren am so 
eher einschlagen, wenn man nach der Resection wieder eine anky- 
lotische Verbindung der Knochen, nur in corrigirter Stellung erzielea 
will, wie z. B. bei den Ankylosen des Kniegelenks. Das Bestreben, 
eine activ bewegliche Verbindung an die Stelle der Ankylose za^ 
setzen, bedingt aber auch die Nothwendigkeit, den Längsschnitt bei- 
zubehalten und auch das Periost abzulösen. Das Letztere emqBehlt 
sich, wenn ausführbar, auch bei den Kescctionen, welche aaf eine 
neue Ankylose angelegt werden, weil das Periost die paramusculäreo 
Phlegmonen nicht so leicht zu Stande kommen lässt (vergl, § 169).i 
Ueber die Nachbehandlung bleibt nichts zu sagen Übrig; die Prift-,; 
cipien, nach welchen sie auch hei dieBSn Resectionen zu leiten is^. 
wurden in den g§ 172 u. 173 bereits erörtert. " 

Die ExciBion des Knochenkeils muss nicht nothwendig in der 
Linie des früheren Gelenks erfolgen; es gicbt Stellen, an welche 
die Excision eines Keils in der Nähe des Gelenks vortheilhafter er^ 
scheint, z. B. am Htlflgelenk. Die berllhmt gewordene Operation,, 
welche Rhea Barton zur Correction der HuHankylose am Sehen-' 
kelhals ausfftlirte, wird noch im UI, Abschnitt ihre Erwähnung 
finden. Ebenso wird in Betrefi" der subcutanen Osteotomien, nach 
Langenheck, (Durchsägung eines Theils der Knochen durch 
die Stiehsäge von einer feinen Haut- und Bohröffnung aus mit nach- 
folgender Infraction des andern Theils) auf die Besprechung der An- 
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kylosen des Kniegelenks im III. Abschnitt verwiesen, weil sie aar 
an diesem Gelenk in Betracht kommen können. Die Osteotomie 
zur Beseitignng von Knochen- and Gelenkyerkrttmmung ist in den 
letzten Jahren besonders von Volkmann und Billroth cultivirt 
worden ; und zwar ist es auch hier das aseptische Operations-, sowie 
das antiseptisehe Verbandvert'ahren, welche den Ausschlag zu Gun- 
sten des operativen Vorgehens geben und operative Unternehmungen 
gerechtfertigt erscheinen lassen, deren Zulässigkeit früher bestritteo 
werden rausste. Es bedarf indessen kaum der Erwähnung, däss auch 
heute noch die Osteotomie, wie die Reseetion, nur bei den Ankylosen 
zugelassen werden darf, welche auf unblutigem Weg nicht eorrigirt 
werden ktinnen; die Schnelligkeit der Heilung auf operativem Weg 
dari' nicht etwa der Grund sein, um diesen Weg der unblutigen Be- 
handlung vorzuziehen. 

g 2ii5, Die Amputation bei Aohyloae. 
Amputationen sind für die Behandlung der Contracturen und 
Ankylosen nicht ausgeschlossen, aber selten genug indicirt. FUr die 
obere Extremität können sie kaum jemals in Betracht kommen^ denn 
bei dem mangelbalten prothetiscben Ersatz, welchen wir nach Am- 
putationen der oberen Extremität zu leisten vermögen, darf beute 
noch die verktlmmertste und dislocirteste obere Extremität, wenn sie 
nur noch einige bewegliehe, oder balb bewegliche Finger trägt, für 
werthvoller gelten, als eine künstliche Hand oder ein künstlicher 
Arm. Nur einzelne ankylosirte Finger, welche in ihrer fehlerhaften 
Stellung bei den bestimmten Berufsgeschäften sehr stören und bei 
welchen eine Correction durch Resection keine Chancen bietet, 
opfern wir zuweilen der Amputation. Auch bei der unteren Extre- 
mität ziehen wir in dem Fall z. B. einer spitzwinkeligen knöchernen 
Ankylose des Kniegelenkes die Excision eines Keils meistens der 
Amputation vor ; wenn aber vielleicht auch der Fuss nicht mehr zur 
Stutze bei dem Gehen dienen kann, die Muskeln atrophisch, der Un- 
terschenkel durch Zurückbleiben im Wacbsthum verkümmert ist, 
dann kann der Amputation der Vorzug gegeben werden. Die Ge- 
fahren beider Operationen, der keilförmigen Excision des aukylosirten 
Kniegelenks und der Amputatio femoris oberhalb des Knies, diffe- 
riren wohl nicht bedeutend ; doch sind die Gefahren der letz- 
teren Operation im Durchüchuitt wohl etwas geringer, als die der 
ersteren. Besonders bei Osteoporose kann die Keilexcision sehr be- 
denklich sein. 
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VI. CAPITEL. 
Die Lnx&tlonen. 

§ 2ß(i. Definition der LuxatioD. 

Die Lnxation ist zu definiren als eine Abweichung von den nor- 
malen ränmlicheD Beziehungen der GelenkÜächen zu einander. Im 
enpern Sinne lässt sich aus dieser groBsen Gruppe von differenten 
Zuständen eine Itleinere aussondern, welche die Luxationen im engeren 
Sinn umfasBt; und für diese Luxationen im engern Sinne liegt dag 
Kriterium darin, dass die räumlichen Beziehungen der Gelcnkfläcben 
zu einander ganz aufgehoben sind, dass kein Punkt der einen Ge- 
lenkfläehe mit irgend einem Punkt der correspondirenden Gelenk- 
fläehe mehr in Berührung steht. 

A. Aetiologie und pathologische Anatomie der 

Luxationen. 

$ id',. AetiologiBche Classitication der Luxationen. 

In ätiologischer Beziehung zerfallen die Luxationen in drei sehr 
streng von einander geschiedene Kategorien, nämlich 1) die ango- 
borenen, 2) die entzfludtichen, '.i) die traumatischen Luxationen. Unter 
ihnen verdient der Freijuenz und der Bedeutung nach die dritte Ka- 
tegorie in hervorragender Weise die Aufmerksamkeit des Chirnrgei) 
und Arztes. Die erste und zweite Kategorie umfasat seltenere Fälle, 
welche indessen doch noch häufig genug sind, um das Interesse des 
Praktikers zu fesseln, und genug interessante Gesichtspunkte dar- 
bieten, um eine gesonderte Besprechung zu beanspruchen. 

1. Die con genitalen Iiuxatlonen. 
5 2tiS. Aetiologie der congenitalen Liuatiotieii. 
Das räthsclhatte Wesen der angeborenen Luxationen bat bis 
jetzt in dem Wenigen, was wir von der früheren Entstehung der Ge- 
lenke wissen, noch keine entsprechende Aufklärung gefunden. In 
der Entwicklungsgeschichte der Gelenke (§ 2) wurde hervorgehoben, 
dass die Spaltbildung, welche der Entwicklung der Gelenke za 
Grunde liegt, schon sehr früh an den grüseeren Gelenken stattfindet 
FUr die congenitalen Luxationen liegen zwei Möglichkeiten vor: ent-' 
weder findet die Spaltbildung an einer anomalen Stelle oder unter 
anomalen Verhältnissen statt, so dass z. B. bei der angeborenen 
Luxation des Hüftgelenks von dem ersten Moment der Existenz des 
Gelenks an schon der Femnrkopf nicht mit dem Acetabulum , aon- 
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starken Entwicklung des Lig. teres, iodeni hierdurch der Kopf an» 
der Pfauue verdrängt wUrde. Ferner stellte man die Behauptung anf^ 
daBS ein Hydrarthriis der Gelenke ihrer congenitalen Luxation voraus- 
ginge, welcher zu einer Auflockerung der Bänder und endlich zu einem 
Auseinanderweichen der Gelenkäächen führe. Dieser Behauptnii^ 
steht die Thateache gegenüber, das» noch nie ein Hydrarthnis von 
intrauterinaler Entstehung beobachtet wurde, wie man nach den uns 
bekannten Ursachen des Hjdrarthrus wohl begreifen kann, und daM 
an keinem Prä))arat von cougenitaler Luxation die Zeichen einer Enfc 
Zündung, einer Sjnovitis ser, (§ 5(1) auigefunden worden sind. Ebenso 
wenig wie die congenitalen Luxationen einen entzündlichen Charakter- 
zeigen, ebenso wenig kommt ihnen eine traumatische Entstehung zuJ 
Man hat wohl auch behauptet, dass inter partnm durch die Contractio- 
nen des Uterus, durch die Hand der Hebamme oder des Gebnrtshelfi^St 
oder durch die geburtshUlfiichen Instrumente eine congeuitale Luxa- 
tion entstanden sei. Das ist einfach deshalb unmöglich, weil isp, 
dieser Lebensperiode, wie ich noch zeigen werde (§ 301), überhaupt- 
eine traumatische Luxation gar nicht zu Stande kommen kano: 
Damit erledigt sich auch einfach die Frage, welche mir schon oft 
von den Eltern solcher, mit congenitaler Luxation geborenen Kinder 
gestellt wurde, ob nicht die Kunstfehler der bei der Geburt beschäf- 
tigt gewesenen Accoucheurs die Krankheit veranlasst hätten. 

§ 2i>tt. Patbologische AoBlomir (k>r angcborenea LuxatioDen. 
Obgleich die anatomischen Sammlungen nicht allzureicb an Pift- 
paraten congenitaler Luxattoneu sind ') , so existiren doch genus 
Präparate, um einiges Uebereinstimmende in dem pathologisch-ant- 
tomiscben Befund feststellen zu können. An der Stelle, weichet 
normal Sitz des Gelenk» sein sollte, z. B. bei angebomer LaxatioB^ 
der Hlltle an der Acetabulargegend des Beckens , welche ja dnroh i 
das Zusammenstosseu der drei Knochen, dcB Os ilei, des Os ischS 
und des Os pubis und in den späteren Perioden durch die Naht- 
linien lEpiphysen-Knorpellinien) zwischen den genannten *Knocheo 
hinlänglich charakterisirt ist, findet man auch keine Spur von einer 
Gelenkhöhlcnbildung oder von einer Qelenkääche. Dagegen findet 
man zuweilen ein Surrogat tUr die Gelenkbildung an der abnormen 
Stelle, in welcher die beiden Knochen zusammenstosseu, z. B. fttt 
das gewählte Beispiel der congenitaleu Luxaiinu des Hlitlgelenks an 
der hintern Fläche des Os ilei: eine Hache Acetabulargrube, welche 

tiv /.ahlreichsiPo Präparate von congenitalen Lus«- 
eiinttiisae reichen, das Miiste Dupuytren in Paris. 
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den ebenfalls flacheu Kopf des Feraur unvollkommen umtaast. In 
anderen Fällen fehlt freilicli auch dieser Versuch einer Gelenkbildung 
und der Femurkopf steht frei und stark abgeplattet auf der Aussen- 
fl'äche des Os iiei. In dem hier angeführten Fall — es ist der über- 
wiegend häufigste — fehlen dann auch DifformitUten des Beckens 
nicht, welche aber als Folgezustände der bestehenden Luxation auf- 
gefasst werden können. Die unteren Abschnitte der Extremität sind 
dagegen meistens gut und normal in ihren Formen entwickelt. Wenn 
dich neben einer Anenkephalie oder bei einer grossen Enkepha- 
le oder Spina bifida auch eine congenitale Luxation der Hüfte 
irliegt, dann pflegen auch angeboriie Contractnren des Kniegelenks 
und des Fusses, -t. B. Klumpfussbildungen, vorzuliegen (Cruveil- 
hier); aber kemeswegs sind die letzteren Folgeznstände der ersteren. 
Alle diese Störungen zusammen werden vielmehr von der Störung 
des Centralnervenapparats gleichmässig beherrscht; der bewegungs- 
nnd empfindungslose Fötus ist allen Einflüssen, welche während 
«einer Entwicklung auf eine perverse Stellung der Extremitäten- 
abschnitte hinarbeiten, hillflos überlassen. 

Im Eingeständniss unserer Unkeuntniss über die eigentlichsten 
Ursachen der eongenitalen Luxationen sind wir nur berechtigt, wie 
es mir scheint, ihre Entstehung, wenigstens tür die grosse Majorität 
der Fälle, in die frühesten fötalen Perioden, in die Zeit der ersten 
Bildung der grössten Geleuke zu setzen und einen Theil der Fälle 
als eine Gelenkbilduog an einem falschen Ort aufzufassen. Für die 
frühe Entstehung der congenitalen Luxationen spricht auch noch der 
Umstand, dass sie am häufigsten an den grössten und ceutralsten, 
also an den Gelenken der frühesten Bildung, nämlich am Hutlgelenk 
nnd nächstdem, freilich schon viel seltener, am Schul tergelcnk zur 
Beobachtung kommen. Das häufige doppeltseitige Vorkommen, welches 
Dnpuytrcn last als Regel betrachtete, während Boy er unter 29 
Fällen doch nur 13 doppeltseitige fand'), kann ebensowohl auf eine 
centrale, wie auf eine periphere, auf beide Gelenke gleichmässig ein- 
^rkende Ursache bezogen werden. Erst fortgesetzte Studien über 
die früheste fötale Entwicklung der grösseren Gelenke werden über die 
iologischen Fragen der congenitalen Luxatiouen mehr Licht bringen. 

S. Die entsündllchen Luxationen. 

§ '>7(i. CJäEsiticiiliuu der cntEüiiiHirtiou l.iixiilioiini 

Mannigfaltigkeit der Momente, welche die OeleukflHchon 
nnd in genauer Berührung halten (vergl. J^ -IT), macht e« 




) Vgl. hierüber Volkmann a. a. 0. S. 671. 
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erklärlich, dass die ebentalls ao mannigfaltigen entzündlichen Pro- 
cesse in der versebiedenBlea Weise auf die Fixation zerstörend ein- 
wirken können. Um eine Gruppirung dieser verscliiedenen Verhält- 
nisse zu erzielen, hat Volkmann') in recht treffender Weiee drej 
Arten der entzündlichen Luxationen unterschieden: 1} die Disten- 
tioiislnxationen, 2) die Destructionsluxationen, -i) die Dcformations- 
Inxationen. Indem ich diese Classification acceptire und eine kurze 
Schilderung der drei Classen weiterhin geben werde, will ich nur 
bemerken, dass ich auch in Betreff dieser Schilderung mich an die 
erschöpfende Darstellung anscbliesse, welche Volkmann l. c g&r 
geben hat. 

§ 371. nie DietentioDstuKatioueD. 

Die Distentionsluxationen entstehen durch den Druck der 
Flüssigkeiten, welche sieb in der Gelenkböble bei Entzündungen an- 
sammeln. Von den verschiedenen Arten der Flüssigkeit kommt hier 
nur der serttse Erguss des Hydrartlirus bei Synovitia serosa in Be- 
tracht; denn die Blntergüsse pflegen weder bedeutend genug zu setn, 
noch lange genug zu bestehen, um eine Luxation herbeiftthren za 
k&nnen, und der Eiter des Fyarthrus pflegt schon früher die Kapsel 
zu durchbohren , bevor sein distendirender Einfluss auf die Geleok- 
flächen uud Bänder sich gehörig geltend gemacht hat. Die reinea 
Formen dieser Art von entzündlicher Luxation sind sehr selten, weil 
bedeutende Mengen von Flüssigkeit dazu gebflreu, um den Contaot 
der Gelenkflaohen aufzuheben, und weil ferner der Druck der Flu»- 
aigkeit sehr lange einwirken muss, um die Festigkeit des Gelenkt 
soweit zu beseitigen, dass nun ein sehr einfaches Trauma, ein leichter 
Stose oder eine etwas forcirte Bewegung genügt, um den Cont&ot 
der Gelenkflächen dauernd und vollständig aufzuheben. Die Mög- 
lichkeit dieser einfachsten, durch Distention bedingten entzttndlicheit' 
Lnxationen ist sowohl durch Experimente nachgewiesen , indent' 
Parise und Bonnet durch forcirte Injeotionen von Flüssigkeit in 
den Hynovialsack des Hitftgelenks an der Leiche die Gelenkflächea' 
um einige Millimeter auseinander weichen sahen, als auch durch ein«? 
Reihe von sorgfältig constatirtcn pathologisch-anatomischen Befun-' 
den'), welche im wesentlichen das Entstehen der Luxation auf einfli 
enorme Verlängerung der Bänder zurUckiÜbren lassen. 

Viel bedeutender müssen die Effecte der Distention durch Fltl«-' 

i\ &. a. 0. S. fi57— 6fi3. 

2) Die Literatur derselben ist bei Volkmann, [. c. &. li&y vollBt&ndig cn- 
BammeogeB teilt. 




Die LuxatluDec. 



329 



sigkeit werden, sobald ihnen nicht die Widerstände der uormal cohä- 
renten and elastischen Weiehtheile, sondern nur die geringeren 
Widerstände der entzündlich geloeiierten Gewebe gegenüber stehen. 
Wenn nnn die SjnoYitis serosa nur zu minimalen secundären Ver- 
anderungeD in der Structur der Kapsel und Bänder führt, so werden 
entwedf-T combinirte Entzündungen häufiger eine Dietentionslaxation 
bedingen, x. B. eine Synovitis hyperplastica grannlosa, welche die 
fönder in Graunlationsgewebe umwandelte, und welche sich dann 
6r«t mit Hydrarlhrua eompticirte, oder eine Eiterung wird gleich- 
teitig zu einer Lockerung und Zerstfirang der Bänder auf der einen 
und zu einer Distention durch den Druck der Flüssigkeit auf der 
andern Seite fuhren. Diese coinplicirten ätiologischen Momente der 
entzUndlicfaen Luxation verbinden die Claase der Distentionslusationen 
mit der der Destructionsluxationen. 

% 272, Die Destructionsinnationen. 
Wie die Synovitis Lyperplastica grannlosa zu einer Zerstörung 
der Gelenkbänder führen kann, so fUhrt sie Ütters auch durch secun- 
däre Chondritis und Ostitis granulosa (g 77) zu einer Zerstürung des 
Knorpels nnd des Gelenkkfiriiers. Theile der Knochensubstanz gehen 
ebenfalls eine Umwandlung in Granulationsgewebe ein, und der 
Gelenkkfirper verliert seine Form. So wird das Princip der innig- 
sten Berührung der Gelenkflächen durch die entzündlichen Processe 
gestört, und dann genilgen wieder geringfügige Kräfte, nm die Ge- 
lenkflächen theilweise oder vollständig nut-ser Contact zu bringen. 
Eine primäre Ostitis, welche der Gelenkentzündung vorausgeht und 
sie einleitet, wird öfters noch eine grüssere Diraenißou erreichen, 
als die secundäre Form, und deniuacb noch zu bedeutenderen Zer- 
BtÖmngen des Gelenkkörpera (Uhreu, also in noch höherem Grade 
IHr die Entstehung der entzündlichen Luxationen dispouiren. So 
entstehen diejenigen Luxationen, welche Volkmann als Destrue- 
tionsluxationen bezeichnet hat. Der Uebergang der Synovifis 
grannlosa in die Öuppuration (§ C2) wird um so leichterer und 
sicherer die Kapsel und Bänder zerstören und eine um so geeig- 
netere Basis ftir die entzündliche Luxation abgeben. Primäre Ver- 
eiterangen des Gelenks brmgen, wenn sie nicht durch Distention 
(vgl. vorherg. Paragraph) eine Luxation entstehen lassen, keine be- 
sonders günstigen Bedingungen fttr die Destructionsluxationen , so 
lange sie die Gestalt der GelenkkOrper intaet lasi^en; besteht aber 
die Eiterung schon längere Zeit, so folgen ihr die granulationsbil- 
denden Processe und dann sind die Bedingungen fUr die Destractions- 



Synoritia ■ 



I 



3!)0 Allgemeine Piitliolo^e der Gelenkkrankheitea. 

luiationen wieder ebenso günstig, wie sie bei primärer 
nnd Ostitis grannloaa zu sein pflegen, 

§ 2T3. Die DefurmitätsIoxtiCioneu. 
Die Dcformationslaxationen Volkmann'« basiren auf 
den def'ormirenden Vorgängen, welcbe den vorgeschrittenen Stadien 
der PolypaDarthritis (Arthritis deformans § 95 — 9") eigenthUmlich 
sind. Diese Vorgänge wurden dort, soweit sie die Gelenkfläcbcn be- 
treflTen, als eine Abreibung des zerfaserten Knorpels und als Ümck- 
atrophie des markig aufgetriebenen Gelenkkoptes bezeichnet. Da die 
Kapsel und die Bänder zwar auch Veränderungen erfahren , aber 
keineswegs durch dieselben ihre Festigkeit einbUssen, so erfordert 
nach Deformation dee Gelenkkttrpers das Zustandekommen der Lu- 
xation immer noch eine sehr lange einwirkende Gewalt, z. B. di« 
Si^hwere der Extremität, welche eine allmähliche Dehnung der 
Kapsel und Bänder bewirkt, bis dieselben endlich das Auseinauder- 
weichen der Gelenkflächeu von einander gestatten. 

3. Die tr&umaliaolien Luzationen. 
S 274. Die forcirte Bewegung bedingt die traumatische Luxation. 
Die forcirte Bewegung des Gelenks ist die Ursache der trau- 
matischen Luxation; aber nicht jede, über die normale Grenze der 
Bewegung hinaus getriebene Bewegung bringt eine wirkliche Luxa- 
tion zu Stande. Dazu gehöreu noch besondere Umstände, weiche 
die definitive Entfernung der Gelenkflächen von einander begtlnstigeu. 
Prüfen wir zunächst das Verbalten des Gelenks gegenüber den be- 
wegenden Kräften, welche in stärkerer Intensität, als gewöhnlich, 
auf dasselbe einwirken. 

§ '^75. Die luxirende Kraft gegenUI>er den Cylinder- und Kegetgelenken. 
Die Krait wirkt um so heftiger auf die Bewegung des Gelenka 
ein, je mehr die Kraftrichtung senkrecht zu der Drehungsaxe des 
Gelenks verläuft und an je längerem Hebelarm die Kraft auf das 
Gelenk einwirkt. Aus diesem einfachsten Satz ergeben sich wich- 
tige praktische Conseqnenzen, deren Bedeutung auch durch die sta- 
tistischen Erfahrungen der Praxis bestätigt wird. Cyiinder- nnd 
Kegelgelenke besitzen, wie ich § 29 und 3n zeigte, nur eine einzigo ' 
Drehangsaxe, und sonach giebt es nur eine Kraftrichtung, bei wel- 
cher die Kraft mit grftsster Intensität auf das Gelenk bewegend ein- 
wirkt. Es gehiSrt schon ein besonders gUnstiger Zufall dazu, das» 
die luxirende Gewalt wirklich Kiemlicb genau diese Richtung ein- 
hält. Weicht sie erbeblich von dieser Riehinng ab, sn kann man 
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sie nacli dem 8cbema des Parallelogramnts der Kräfte, wie dieses 
anch iD § 37 flir einen andern Zweck benutzt wurde, in zwei Com- 
ponenten zerlegen, in eine Componente, welche der Drehnngsaxe 
parallel, und in eine apdere, welche senkrecht zn derselben verlänft. 
Je mehr sich die Kraftricbtung dem Verlauf der Drchnngsaie an- 
nähert, desto ^öBSer wird die erstere Componente und desto kleiner 
wird die Componente der Kraft, welche wirklich bewegend anf das 
Gelenk einwirkt. Denn die erstere Componente der Kraft wirkt 
tangential zu der Drehungsaxe und kann deshalb die normale Be- 
wegung des Gelenks gar nicht bervorbringeu. 

Die Wirkung intensiv bewegender Kralle auf ebene FlScben- 
geleuke (§ ■27) zu untersuchen, ist deshalb Hberflltssig, weil diese 
Flächengelenke nnr in den kleinen, peripher gelegenen Extremitäten- 
gelenken, an der Band- und Fusswurzet, ausgeprägt sind. Unter 
diesen Umstanden kann die aussen auf den Körper bewegend ein- 
wirkende Kraft nur an sehr kurzem Hebelarm arbeiten; und da zu- 
dem die Bänder dieser Gelenke sehr fest sind, so gehören Luxationen 
der Fläcbengcieuke zu den seltensten Ereignissen. Ich scbtiesse des- 
halb die Luxationen der Flächengetenke von diesen und den nach- 
folgenden Betrachtungen ans, indem ich mir vorbehalte, im IH. Ab- 
schnitt bei Besprechung der Fuss- und Handwurzel nur in KUne 
auf dieselben zurückz-ukommen. 

»§ 2TH, Die luxirende KrafI gegenüber den Kugelgelenken. 
Die Stellung der Kugelgelenke zu den bewegenden Kififlen, 
welche von aussen her den Körfter angreifen, ist gnnz anders, »Is 
die der Cylinder- und Kegelgelenke. Die unbegrenzte Zahl der 
Äxen, welche das Kugelgelenk repräsentirt , setzt mit Bestimmtheit 
ftlr jede bewegende Kraft eine Axe voraus, in welcher die Richtung 
dieser Kraft senkrecht verlänft, an welcher demnach die Kraft unter 
gunstigen Umständen angreift. Wenn man schon biemaeh auuohmou 
darf, dass die Kugelgelenke am häufigsten den Luxationen ausgesetxt 
seien, so findet diese Annahme ihre weitere Stutze noch darin, da« 
die grössten Kugelgelenke der Extremitäten . das Hilft- und Schnl- 
tergelenk, am meisten dem Centrum, dem Runipf, genähert liotci'u, 
and dass deshalb Gewalten , welche von der Peripherie auf dcu 
Körper treffen, diese beiden Gelenke an einem längeren Kvbelami, 
als irgend ein anderes Gelenk der Extremitäten, und sonach mit 
relativ viel bedeutenderer Kraft bewegen kennen, Nun neigen «war 
die statistischen Zahlen, wie wir sehen werden, nur ftlr das eine 
dieser Gelenke, das Scbnltergelenk, eine (Ibcrwicgendp Frequcni der 
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Lusationen, während das Hüftgelenk noch von einem ejlindrokooi- 
sehen Gelenk, dem Ellnbogengelenk, in der Frequenz ttbertroffen wird; 
aber es kommen natllrlich auch die Widerstände in Betracht, welche 
die bewegenden Kräfte an den zu Inxirenden Gelenken antreffen. So 
ist es hier ansere nächste Pflicht, diese Widerstände einer Analyse 
za unterziehen. 

§ 27T. Einfluas der Muskelcontractioueu auf die luxirende Bewegiuu-. 

Naehdera die einwirkende Gewalt die Bewegmig des Gelenks 
in einer bestimmten Richtung eingeleitet hat, verläuft die llewegong, 
unter der Voraussetzung einer nicht allzu kleinen bewegenden Kraft, 
gewöhnlich bis zu der phy«iologischen Grenze der Bewegung iu 
jener Richtung. Nur in der Contraction der Muskeln könnte die 
Bewegung HChnn vor Erreichung ihrer physiolo^chen Grenze eine 
Hemmung linden und findet sie gewiss auch in einzelneu Faileo; 
in anderen Fällen aber — und diese halte ich filr sehr viel zahl- 
reicher — kommt eine Muskelcoutraction bei der instantanen und 
nnvermutheten Einwirkung der Gewalt gar nicht zn Stande oder 
sie wird durch die Intensität der Gewalt Bberwunden. ') JedentiülB 
ist der Factor dieser Muskelcontractionen zu unsicher und schwan- 
kend, als dass er iu der Analyse der luxirenden Vorgänge eine aus- 
gedehnte Berücksichtigung linden künnte, und wir wollen ihn dcslialh 
vorläufig ans un.-'erer Berechnung eliminiren. Es entsteht nnn die 
Frage: was geschieht, nachdem die einwirkende Gewalt das Gelenli 
bis zur physiologischen Grenze der Bewegungsescursion getrieben hat? 

g 27S. Die Kanchenbemmung fübrt zur Bildung eines Hypomochlion», 

Wir haben als physiologische Bewegnngshemmungen die Kno- 
chen-, die Bänder- und die Muskelbenimung kennen gelernt (§ 39 

II Kürzlich hat Kocher (Die Analogien von Schalter- und Hofl^Ienki- 
luxationen und ihrer Reposition Emethoden. Volkmann'a Sammlnng kUuiseh«r 
Vorträge. Nr. S3. IST5 ) sich dabin geäussert, d&SB ee nur zum TheU möglich 
KCi, Ruf eiperimentelleiD Weg die Entaiebung der Luxationen zu ermitteln, weil 
au der Leiche die Spannung der Muskeln fehle. Ferner hebt Korber herivr. 
(lasit an dem lebenden Schulter- und HQflgeleuk Luxationen durch einen do{acben 
Schlag oder Stoaa erfolgten, ohne daea ea an der Leiche gelänge, die Liisatiouen 
durch dieBelben MechaDiamen nachzuahmen. Wer die Luiations lehre nacli den 
anAmnestiHchen Atisaagen seiner Krankeu fonnulireu und von den tieaetzeu der 
Mechanik zu 'Gunsten dieser Quelle ätiologischer Forschung absehen will, der 
wird natürlich den hier entwickelten Lehren keine ßeacbtung zu schenken 
brauchen. Ich aber bin der Ansicht, dass ein einziger gut angeordneter Versuch 
an der Leiche über das Entstehen der Luxationen besseren Aufachluss giebt, als 
ein halbes Dutzend Krz&hluiigen von Verletzten, welche erfahriing^ gemäss kaum 
jemals anzugeben wissen, welche Bewegungen ihre Extremitäten liei dem Entstehen 
der Luxation machten. 
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lis 4.t). Bei keinem Gelenk fehlt irgend einer dieser Hemmiings- 
aechanismen ; aber bei den einzelnen Oelenken besitzt ein jeder 
leiselben eine verscLiedene Bedeutung und eine verschiedene zeit- 
iche Beziehung zu den andern Henimungsniecbanismen. Nehmen 
¥ir an, es trete die Bänderhemmung oder die Muskelhemniung oder 
>eide zuerst zugleich ein, und in der That liegen sie zeitlich immer 
10 nahe bei einander, dass sie kaum von einander getrennt werden 
tonnen. In diesem Falle muss die luxlrende Gewalt die Spannong 
1er Weicbtbeile Überwinden, und (las kann bei den Muskeln durch 
;)ehnung oder Riss, bei den starren Bändern wohl nur durch Rias 
•eschehen. Die Kapsel wird, wenn sie mit den reissenden Bündern 
iget verwachsen war, schon in diesem Moment mit den Bändern 
sinreissen müssen; im andeni Fall, bei grosser Länge und Dehnbar- 
teit, kann sie vorläufig noch intact bleiben. Nach Beseitigung der 
Inskel- und Bänderhemmung liegen nun wieder zwei Möglichkeiten 
or. Entweder hat sich die einwirkende Gewalt au den Wider- 
t&nden der Bänder und Muskeln erschöpft und dann tritt nach 
heilweise oder ganz vollendetem Bänderriaa keine Disloeation der 
lelenkfläehen, keine Luxation ein; es liegt vielmehr nur der weiter- 
lin zu erörternde Fall einer Distorsion vor. Oder die einwirkende 
iewalt setzt nach Beseitigung der von den Weichtheilen gebotenen 
Vlderetände ihre bewegende Thätigkeit fort und in diesem Fall 
rird das Gelenk bis zu dem Eintritt der Knocbenhemmung tortbe- 
regt. Ebenso ist es möglich, dass die Knochenhemmung schon 
orher zur Geltung kommt, bevor die Muskel- und Bänderhemmung 
intreten konnte; denn dieser zeitliehe Eintritt ist an den Gelenken 
itwas verschieden. Sobald aber die Knochenhemmung eingetreten 
md die luxirende Gewalt noch nicht erschöpft ist, dann muss ent- 
»eder einer der Knochen zerbrochen werden oder es bildet sich 
tn dem Rand der einen Gelenkfläche ein Hypomoeh- 
ion, um welches die lusirende Gewalt die andere Ge- 
enkfläche aus ihrem Contact mit der ersteren abbe- 
)eU. Das ist der erste und wichtigste Schritt zur Eutwickinng 
ler definitiven Luxation. 

»§ 2"!), Frariureii am Ilypomochliou. 
Als Ursache der Knocbenhemmung wurde im § 4U der Umstand 
weeichnet, daas kein Gelenkkörper eine in sich vollendete stereo- 
netriache Gestalt besitzt, ein jeder vielmehr nur ein Stück einer 
Cugel, eines Cylindcrs, eines Kegels repräsentirt. Schon hiernach 
st es begreiflich, dass in dem Mechanismus der Hemmung verschiedene 
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Variationen vorkommen. Bald ist es nur ein Punkt oder eine kaiu 
Linie des einen Knochens, welcher mit einem Punkt oder einer 
kurzen Linie des andern Knochens am Schluss der Bewegungseicor- 
sioD in Contact kommt, bald ist es eme längere Linie von Knochen- 
Substanz, welche durch ihre Berührung die Bewegung hemmt. Schon 
diese Variationen werden bald mehr eine Neigung zum Abreisscn 
und Abbrechen der Knochen an der Stelle des Hjpomochlions, bald 
mehr eine Neigung zur Abhebelung der Gelenkflächen bedingen kön- 
nen. Die verschiedenen Eventualitäten «ind jedoch der Art von den 
localen anatomischeu Verhältnissen abhängig, dass sich allgemeina 
Sätze über sie nicht aufstellen lassen. Es muss den localen Uater- 
suchungen des UI. Abschnitts überlassen bleiben, an jedem Gelenk 
die Chance des Abhebelns um das Hypomochlion und die Chance 
des Zerbrechens der Knochenpartien, durch welche das Hypomoth- 
lion gebildet wird, gegen einander auf Grund der anatomischen Vef- 
hältnisse und der klinischen, sowie pathologisch-anatomischen Er- 
fahrungen abzuwägen. Hier mnss nur noch erwähnt werden, das 
beide Voigänge mit einander sich compliciren können. In demselben 
Moment, in wek'hem das Zusammendrucken der Knocbeusubattni 
und eventuell das Zusammenbrechen derselben an der Stelle dw 
Hypomochliona erfolgt, kann auch die Abhebelung der Gelenkflächen 
stattfinden, und wenn aus der letzteren eine definitive Luxation 
durch die weiterhin noch zu beschreibenden Ereignisse hervorgeht, 
80 liegt nach Ablauf der hixirenden Bewegung eine LusatioQ mit 
Fractur an dem einen oder andern Gelenkkörper vor. Dabin gebürea 
die sogenannten Meissetl'racturen, welche Lesser') nach zwei Beoh- 
achtmigen der hiesigen Klinik beschrieben bat. Diese entstehen da- 
durch, dass nach der Abhebelung der Gelenkflächen scharfe Knochen- 
ränder, wie z. B. die Bänder der Malleoleu, meiaselartig durch g^ 
waltsame secundäre Bewegungen in die Gelenkflächen der gegSB- 
Überlicgendcn Knochen eingetrieben werden. 

J 2Sa. AtireiBseD vod Kqo che »stocken durch die Bänder. 
Dieser Weg ist nicht der einzige, auf wellchem die Complication 
von Fractur und Luxation durch forcirte Bewegungen herbeigeführt 
werden kann. Auch die Spannung und Cohäsion der Gelenkbänder 
kann zu ähnlichen Ereignissen führen. Die Cohäsion der Gewebe 
eines starken Bandes kann bedeutender sein, als die CohäBion der 
Knochensnbstanz, an welcher sieh das Band inserirt; dann begreiit 
es sich leicht, dass bei der Spaimung, welche die forcirte Bewegung' 
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dem Band giebt ~ m^ dieselbe als Buidhemmiiiig vor den Ein* 
tritt der Koocbenheanimg Mikd Tor der Abhebetang der Gdcnk- 
äächea oder vrährend dieser Abhebelang staitfiiideo — , okbt die 
Sabstanz de^ Baades sieb trennu soadeni da$ B«sd ein Stück ro« 
Knochen abreiset. An einzelnen Stellen, nie wir im III. Abec^aitt 
Bebeo werden, insenren sirh eehr breite nnd feste Bänder mirf sehr 
langen Linien der GelenkkOrper, nnd dann kann die SpatutBMS Aeft 
Bandes z.n einem Abreissen des ganzen Geleokkörpers von iem \ 
Enoebenscbaft ftibren. Nun ToUendet sieb nan-h erfolgen AbriM 
des GelenkkSrpers die forcirte Bewegung nicht mehr im Getemk^ ' 
soDdem in der Fractnrlinie ; und deshalb entsteht an solchen Pnakte* 
keine Lnsation, äot>dem eine Fractnr mit Distocatktn der Br«cb- 
enden. Häufiger aber inseriren sich starke B&nder nu an kirwtv 
Lioien des Knochens, und dann erfolgt, während die LaxatioQ sich 
erentaell Tollendel, ein corticsler Abrtss Ton dem Insinea KBodK*. , 
Die lle<^ianik der Fractoren an den Gelenkenden begegnet hier der 
Meehanik der Lnxadonen, und man kßnnle eine ganze Klasse veiR 
Fnctnren als LasatioiiBfracinren bezeichnen, d. h. als sok^ weMM | 
dnrch die inxirendeu Gewalten und durch die fonrirtt 
Bewegungen der Gelenke bedingt werden. Diese FnMetomi I 
selbstrerständlich auch bei den Erörterungen der Lusationcn der «ik> » 
zelnen Gelenke nicht mit Stillschweigen dbergangen werden, obgWtk 

fan äcb nicht mehr den Störnngen der Gelenke lUtureehDca «iwl. 
5 Ml. Die DeänitioD der Distorskm. 
Der abgehebelte Zustand der GelenkflXchen bedentel iwur viM 
momentane Laxation, wenn wir nach der oben gegebenen l>»giiirtwi 
die Anf hebung des Contacts zwischen den GdenkHtlehütu ab I muHwi 
tiezeichnen wollen; keineswegs aber bedingt die Ahhcbelnuf; dvrQv» 
lenkfiäcben immer das Zustandekommen einer definiiivvtt I^x»li\>«. 
Im Gegentbeil besteht in vielen Fällen die Slßruii^ de« (.^^tt•el» 
der Gelenkdächen nur für einen Augenblick, nnd Im BAchttva M«« 
meot kehren vermöge einer sehr gllustigen MH'UnttiUtw Aeminiif 
die Gelenkfiächen wieder in ihre normalen tüuwliehea fttMkwif» 
zu einander zurUck. Der Act des Abhebeins erContvrt einen erheh- 
lichen Verbranch von der Menge der hixlreuden KmA; m vikwt» M 
dieeetn Act an den Ventilgeleuken der l.utldrnok, hu itUon U«t<^uliea 
die Cohäsion der Synovia, der Widerstand von Kii|wcl <i»d Mm)it>n\ 
ja zuweilen selbst der Muskeln und der lUnt nlt«rwniiden wordt^n. 
Fahren nun diese Widerstände eine Vemlelitung dvr luxlrwnlea 
herbei, compensiren sie die Gr<>!<8e dlt^xci' V,r9S\ volUtfttultg, 
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^^H i 293. BedeuluDg der Eecundftren Rpwegung fQr die Luxation. 

^H^ Sobald die Wirkung der luxirendcn Gewalt aufhört, so beginnt 
nnn die Becundäre Bewegung der dislocirten Geienkflächen. Man 
hat die Bedeutung dieser Bewegung bald hoch, bald gering ange- 
schlagen; und gewiss ist zuzugeben, dass bei der Mannigtaltigkeit 
der Kräfte, welche sie beherrschen, aueh eine geaetzmässige Richtung 
dieeer Bewegung nicht in allen Fallen von den luxirten Gelenk- 
fiSchen eingehalten wird. Und doch ist die Combination dieser 
Kräfte bis zu einem gewissen Grad durch die Verbältnisse vorge- 
zeichnet; und ich bin der Ansicht, dass die Eigentbttmlichkeit 
der Luxation nach erfolgter Abhebeinng der Gelenk- 
fiächen von dem Charakter der secundärcn Bewegung 
abhängig ist und dass dieser Charakter fUr eine Majorität von 
Fällen vorausbeetimmt werden kann. Eine solche Bestimmung setzt 
«ine Ucbersicbt der seeundär bewegenden Kräfte voraus. 

S ist. Die bewegenden Kräfte der secundären Bewegung. 
Ein mächtiger Factor ist die elastische Spannung aller Weich- 
Ibeile, welche der Seite der Drehungsase, nach der die luxirende 
Bewegung stattfand, gegenüber liegen. Stellen wir uns vor, dass 
die Bewegung im Sinn der Streckung stattfand; dann sind alle 
Weichtheile an der Beugeseite des Gelenks in dem Moment, in 
welcliem die Wirkung der luxirenden Gewalt aufhört, in dem ex- 
tremsten Zustand der elastischen Spannung. Wir sahen ja, dass 
gerade diese Spannung die letzten Reste der luxirenden Kraft ge- 
wöhnlich compensirt. Sofort macht sich die elastische Kraft geltend 
Und fuhrt den luxirten Extremitätenabschnitt in ihrem Sinn, d. b. 
ixx der Richtung, welche der Richtung der luxirenden Bewegung 
Entgegengesetzt ist, in dem eben erwähnten Beispiel in der Richtung 
<3er Beugung. In erster Linie sind in manchen Fällen Reste der 
ICapsel, welche nur zum Theit eingerissen wurde, von besonderer 
Jjedeutung; diese Reste haben die Tendenz, durch ihre elastische 
^paiioang die Ränder der Gelenkfläehen, an denen sie sich inseriren, 
*vieder einander zu nähern. In diesem Bestreben werden sie von 
<ien stark gespannten Muskeln, von den Fascien und selbst von der 
^pannnng der Haut nnterstUtzt. Es ist kaum ein Fall denkbar, in 
"**elchem nicht wenigstens das eine oder das andere dieser Momente 
Bicb geltend machen mUsste, und schon aus dieser einfachen Be- 
trachtung resultirt der einfache Satz: Die sccundäre Bewegung 
Verläuft in einer Richtung, welche der Richtung der 



Inxirenden Kraft nnd der abhebelnden Bewegung dia- 
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entgegBDgesetzt ist. 



Die sonstigen KrUfte, welche auf den Verlauf der secundärea 
Bewegung bestimmend einmrken, sind zwar keineswegs geringfügiger, 
alB die Kraft der elastiscli gespannten Weichtheile ; aber sie maebca 
sieb mehr accidentell und in verschiedenen, nnbestimni baren Rich- 
tungen geltend. Zu ihnen gehört die Contraction der Miiskelu, da! 
Gewicht der Extremität nnd in einzelnen Fällen auch das Gewicbt 
des ganzen Kiirpers. Die erstere, die contractile Kraft der Muslteln, 
hat man früher in ihrer Bedeutung für das Zustandekommen i!« 
Luxationen sehr llherscbätzt. Gewiss verläuft die luxirende Bewfr 
gung, wie die secundäre, fast nie, ohne dass nicht die Mnakelcoii- 
tractionen interveniren ; aber sie wirken doch weder auf dcTi Gang 
der ersteren, noch auf die Richtung der letzteren wesentlich be- 
stimmend ein. Ich will nicht in Abrede stellen, das» eine inteneiTe 
Contraction einer ganzen Muskelgruppe die primäre luxirende Be- 
wegung hemmen kann, bevor die Knoehenhemmung und die Abhe- 
belung der Gelenkäächen um das KnochenhypomochlioD stattfinden 
kann; dann schützt die Muskeleontraction das Gelenk vor der Lu- 
xation, oder vielleicht kann es auch geschehen, dass um das Byp 
moehlion der fest contrahirten Muskeln, welche die Bewegung sietirtm, 
die lusirende Kraft die Gelenkfläcben von einander abhebeti, ob- 
gleich ich diese letztere Wirkung der Muskeln nur als eine auHuahms- 
weise anerkennen kann. Bei der secnndären Bewegung endticb 
können die Muskelcontractionen die Wirkung der elastischen Kräfiti 
welche soeben geschildert wurden, unterstützen oder ihr entgeg«" 
arbeiten. Das erstere wird die fiegel, das letztere die Ausnabme 
sein ; denn der Kapselriss, die Verletzung der Weichtheile tlberhaapt 
liegt auf der Seite des Gelenks, welche der Richtung der secundSreu 
Bewegung, so wie sie von der elastischen .Spannung der Weichtheile 
erstrebt wird, entspricht, Z. B. wird, wenn die Luxation dorch ehv 
Ueberstreckung erfolgte, die secundäre Bewegung durch die elastigchö 
Spannung ihren Verlauf im Sinne der Beugung nehmen mDBAeHr 
und auf der Beugeseite liegen auch Kapselriss und sonstige Ver- 
letzungen der Weichtheile ; alsdann würde eine Contraction d^r 
Streckmuskeln nur neue, heftige Schmerzen verursachen, indem die 
verletzten Weichtheile gezerrt würden, und deshalb wird der Krankfl 
diese Contraction bald nach ihrem Beginn suspendiren, während die 
Contraction der Beitgemuskeln die Wirkung der elastischen Krftß* 
gar unterstützt. 

Die Wirkung der Schwere des hixirten Extremitiitenstticks wi'^ 
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an der oberen Extremität mehr hervortreten . als an der unteren. 
Denn bei Lnxationen der unteren Extremität ivird der Verletzte, 
wenn er nicht noch einen misslingenden Versuch zum Aufstehen 
macht, nach erfolgter Luxation meist aul' dem Boden liegen bleiben; 
bei Luxationen der obem Extremität dagegen hängt der Arm am 
Kampf herab und so ht das Gewi(;ht desselben nicht ohne Einflnss 
auf die secundäre Bewegung und Stellung des luxirten Gelenks. 
Sehr hoch wird man freilich diesen Einflusa nicht anschlagen dürfen. 
Dagegen repräsentirt das Gewicht des Rumpfs und des ganzen Efir- 
pers eine Kraft von erheblicher Grösse, welche zwar nicht regel- 
mässig, aber wenn Überhaupt, dann auch sehr energisch auf die 
secundäre Stellung des luxirten Gelenks einwirkt. Anch die primäre 
loxirende Bewegung kann schon von dem Rumpfgewichl mit be- 
herrscht werden, z, B. bei dem Fall auf die Hand, welcher, wie wir 
im III. Abschnitt sehen werden, zu verschiedenen Lusationen Ver- 
anlassung geben kann. Für die secundäre Bewegung ist die Bedeu- 
tung des Rumpfgewichts der Art, dass dasselbe perverse Richtungen 
der secundären Bewegung bedingen kann , Richtungen , welche von 
dem oben ausgesprochenen Gesetz der Richtung der secundären Be- 
wegung abweichen. Indess ereignet sich diese Ausnahme vom Gesetz 
doch nur in seltenen Fällen, und das Gesetz behält trotz der Ana- 
liahmen im ganzen und grossen seine Gültigkeit. 

t§ 2'-.i. SecunJäre Fractureii bei der Liixntion, 
Eine grfissere Energie der secundären Bewegung gefährdet aaft 
e die Continuität der luxirten Knochen. Wirken mehrere der 
eben angeführten Kräfte harmonisch für die secundäre Bewegung 
zusammen, so kann durch dieselben der eine oder der andere der 
luxirten Knochen noch abgeknickt und zerbrochen werden, äo stellen 
eich den primären, durch die Bänderspannuug und durch die Bil- 
dnng des Uypomochlion zuweilen bedingten Knocbenfractureu (vergl. 
§ 279 nnd 28») diese secundären Fracturen zur Seite. Die letxtercD 
beanspruchen sogar eme besondere Beachtung, weil sie gewöhnlich i 
eich nicht, wie die primären Fracturen, auf das Abreissen und Ab- 
quetschen einer corticalen Knochenpartie beschränken, sondern häufig 
eine vollständige Trennung des Gelenkkörpers vom Knoehenschidt 
darstellen. Nicht allein die Diagnose, sondern auch die Therapie 
wird durch diese CompUcation der Luxation mit Totulfrsetur oiaes 
Gelenkkörpers sehr erheblich erschwert, wie weiterhin noch aus- 
geführt werden muss. 
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( %9%. BedeutQDg des Leicbenexperimeotfl für die LuiatioDsmechaDik, 
Die Erörterung, welche ich im Vorhergehenden von der Mecha- 
nili der Luxationen gab, macht vielleicht den Eindruck einer theo- 
retisch - Bpeculativen Excursion ; denn — ao künnte ein Skeptiker 
sagen — der Chirurg sieht doch nicht zu, wie der Verletzte sein 
Gelenk luxirt und der Verletzte selbst weiss von dem Gang der 
Bewegungen, welche sein hixirtcB Gelenk machte, nichts oder nar 
sehr wenig und sehr Ungieheres mitzutheiten. Eh steht aber die 
Lehre von der Mechanik der Luxationen, so weit sie hier mitgetheilt 
wurde, nicht auf dem Boden der anamnestischen Erfiahningen, son- 
dern wesentlich auf dem Boden des Lcicbenexperiments. Auf diesen 
Boden haben sich die verdienstvollsten Forscher auf dem Gebiet der 
traumatischen Luxationen, me Malgaigue, Roscr, Streubel 
u. A, gestellt. Ohne Milbe kann sich Jeder bis zu einer gewissen ' 
Evidenz Über den Vorgang der Luxation an der Leiche unterrichten. 
So mittelt man an derselben zuerst mit Bestimmtheit ans, welche 
Art der primär luxirenden Bewegung zu der bestimmten Art der , 
Luxation führt, und für viele Luxationen ergiebt sieb da die inter- i 
essante Thatsache, dass nur eine ganz bestinimte Bewegung, immer 
in einer vorgezeichneten Richtung, die Hcistellung einer bestimmten 
Luxatinnsform ermöglicht, welche durch andere Bewegungen gar , 
nicht hergestellt werden kann. Femer kann man an der Leiche die i 
Bildung der Hyporaocblien an dem Rand der Gelenkfläcben sehr I 
genau demonstriren ; ebenso gewinnt man durch Präparation über ■ 
die Lage und Grösse des Kapsel- imd Bänderrisses, der Muskelver- i 
letzung u. s. w. sehr inatructive Aufschlüsse. Auch die seenndäre i 
Bewegung, soweit sie von der Spannung von Kapselresten, von der i 
Elasticität der gespannten Muskeln und von der Schwere der Extre- • 
mität abhängt, kann durch Versuche an der Leiche illustrirt werden. 
Freilich fehlt an der Leiche manches, was am Lebenden bei dem 
Zustandekommen der Luxationen mit coucurrirt , z. B. die Contrac- 
tionen der Muskeln, die Mannigfaltigkeit und Grösse der luxii-enden ^ 
und der, die secundäre Bewegung beherrschenden Kräfte. Deshalb 
ist aber doch der Wertb der Leichonexperimente sehr hoch anzu- 
schlagen, einmal weil sie eben die Zufälligkeiten ausacbliessen und 
deshalb ihre Resultate sehr sicher wenigstens in der üauptsatbe 
auf die Lehre von der Mechanik der Luxationen an dem Lebenden 
Übertragen werden können; sodann weil sie auch fUr die Therapie 
der Luxationen die werthvollsten Aufachltlsse geben. So werde ich 
auch weiterbin, und ganz besonders bei den localen Besprechungen 
der Luxationen im IIL Abschnitt auf die Luxationsversuche an 




Leichen zorHckgreifeD roUsseD, deren principiellen Werth ich hier 
BcboD kurz betooen zu müssen glaubte. 

^{ 2^1. UeiliiE^Torgaug bri reponirtca Luiationeo. üahinielie Luxation. 
Die Aufgaben der pathologischanatomischen Untersuchnng bei 
den tranmatischen Lusationeu liegen in der Durch forschung der 
Hei] ungsv orgäuge, und für diesen Zweck kann das Leicheuexperiment 
der Untersuchung nicht zu Hülfe kommen. Selten nur wird die 
Gelegenheit zur Untersnchung eines luxirt gewesenen Gelenks wah- 
rend der eigeutlichen Heilungsperiode geboten. Denn entweder stirbt 
der Kranke sehr sehneil an den schweren Verletzungen, weiche ef 
ansser der Luxation noch erhielt, und danu finden wir an dem luxirt 
gewesenen Gelenk nichts wesentlich anderes, als was wir durch 
ktlnstliche Luxationen an der Leiche uns jeder Zeit herstellen können; 
oder er überlebt einige Wochen, und dann finden wir, falls die Re- 
position bald nach der Verletzimg erfolgte, das Gelenk schon tast 
wieder in statu integro. Es ist erstaunlieh, wie scbnell die ausge- 
dehnten Verletzungen der Weiclitheilc , welche glücklicher Weise 
subcutan liegen, zn einer vollständigen Separation gelangen. Das 
grosse Blutcxtravasat verschwmdet durch Resorption. Die etwa 
zerrissenen Muskeln heilen durch fibrüse Vernarbung zwischen dea 
Rissstellen, und ebenso heilen die Risse der Kapsel und Bänder 
wieder zusammen. Die Heilung der letzteren scheint freilich nicht 
immer zu einer physiologischen Integrität zu fähren; denn es ist 
wahrscheinlich, dass auf dem Offenbleiben des KapBelrisses oder 
auf einer Vereinigung derselben und des Bänderrisses durch sehr 
laxes Gewebe die Neigung zu weiteren Luxationen beruht, welche 
wir so oft der ersten Luxation eines Gelenks folgen sehen und welche 
so oft zu der sogenannten habituellen Luxation des Gelenks 
fuhrt. Dieser Zustand cbarakterLsirt sich dadurch, dass, nachdem 
einmal oder einige Mal durch Kräfte von gewöhnlicher Grfisse an 
einem Gelenk Luxationen zu Stande gekommen sind, nun schon die 
geringsten Kräfte, z, B. die gewöhnliche Mnskelcontraetion im Sinn 
der Richtung der luxirendeu Bewegung, genügen, um die Luxation 
zn reponircn. Ich muss mir Torbebalten , auf die klinischen Inter- 
essen dieses Zustandes weiter noch zurückzukommen. Seine patho- 
logisch-anatomische und ätiologische Begründung kann leider bis 
jetzt nur vermulhungsweise gegeben werden; denn bis jetzt ist ein 
Gelenk, welches der habituellen Luxation im Leben unterworfen war, 
an der Leiche noch nicht uutersncht worden. 
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S 298. Pathologische Anatomie veralteter Luxationeii. 
Wenn die Lusation nicht reponirt wurde, so bleibt die Disloca- 
tion der Gelenkfläcben permanent, und da dieser Zastaud sieh an 
der Leiehe durch die Difformität der Gctenitgegend sehr scharf mar- 
kirt, 80 wird bei der Obduction häutig die Aufmerksamkeit de» 
Anatomen anf das kranke Gelenk gerichtet. So kommt es, dasB von 
alten Luxationen jede anatomische Sammlung Präparate enthält, nnd 
dass wir Über ihre Zustände und über die Heilungevorgänge der- 
Belben viel besser unterrichtet sind, als Über die Heilungsvorgänge 
einer frischen, reponirten Luxation. Manche dieser Präparate zeigen 
freilieb nichts, was einer besonderen Beachtung werth wäre. Die 
entbifissten Gelenkflächen werden von dem Narbengewebe, wie es 
aus dem Blutextravasat und in den zerrissenen Weichtheilen sicll 
entwickelt, allseitig umhUllt und unter dem bindegewebigen Ueber- 
zug verseUwiudet der Knorpel, wie wir ihn unter den bindegewebigen 
Ueberzllgen der Synovitis hjperplastica laevis (§71) verschwinden 
sehen. In anderen Präparaten beschränkt sich die Bildung des Nar- 
bengewebes auf geringen Umfang; die Gelenkflächeu findet man ein- 
fach von dem paramuseuiären Gewebe umgeben nnd den einfachen 
Vorgängen des Knorpelschwundes, der Knorpelatropble unterworfen. 
Am häufigsten smd die Präparate vou den Luxationen der grossen 
Kugelgelenke, besonders des iichultergelenks, was sich aus der abso- 
luten Frequenz der Luxationen dieses Gelenks leicht ergiebt. Die 
Präparate der veralteten Luxationen des Schulter- und Hüftgelenks 
zeigen noch besondere Verhältnisse, nämlich die Bildung eines neuen 
Gelenks, nnd diese verdienen deshalb besonders hervorgehoben zu 
werden, weil sie von Interesse fttr die Frage der Gelenkneubildung 
überhaupt sind und weil sie ferner auch an den übrigen Gelenken 
nach langem Bestand der Luxationen wenigstens bis zu einer ge- 
wissen Ausbildung sich wiederholen können. 

§ 2S9. Die Nearthrosis. 
Die alten Luxationen der Schulter und der Hütte nehmen eine 
Aasnabmestellung ein, indem die Iitxirten Köpfe gewQhnlieb sich 
einer grösseren ebenen, mit gut ernährtem Periost bedeckten Kno- 
chenfläche (der vorderen Fläche der Scapula und der hmteren Fläche 
des Os ilei) gegenüber befinden. Der Druck und die Bewegungen 
des Kopfes auf der periostalen Fläche reizen das Periost zu osteo- 
gener Thätigkeit an und das Resultat dieser Reizung ist die Neu- 
bildung von Knochengewebe. Die dUnnen Knochen verdicken sich, 
aber nicht an jeder Stelle in gleichem Durchmesser, sondern ent- 
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»precliend der Peripherie des Kopfes in grösserem Umfang, als ent- 
sprechend dem Ceutrum, welches mit der Periostfläche von vornher- 
ein in Contact steht. Dieser Punkt — und im Beginn kann es nur 
ein, fast im mathematischen Sinn punktfijrmiger Conlaet zwischen 
GeleDkflSche und Periostfläche sein — ist zwar der zuerst gereizte, 
aber an ihm wird durcli den Drack des Kopfs, welcher der Gewebs- 
wncherung gegenüber steht, auch die Gewebswucherung, die Kno- 
chennenbildung am meiiiten niedergehalten. Ha geschiebt es, daas 
allmählich eiue neue Pfanne, eine concave Hfihle sich bildet, deren 
Krilmmungsverbältnisse der Krümmung des Kopfes recht genau ent- 
sprechen. Es modellirt sich um den Kopf herum eine neue Pfanne. 
Dabei behält auch der Kopf seine stereometriseh - reine Kugclfonn 
nicht in tadelloser Weise; Schrumpfungen und Uruckatrophien machen 
aueb an ihm ihre Wirkungen geltend. Immerhin ist es erstaunlich, 
wie vollkommen die Gelenkueubildung, die Nearthrosis, wie 
Volkmann (a. a. 0. S. 637) den Vorgang bezeichnet hat, um die 
luirten Köpfe sich entwickelt. In der periostalen Fläche, welche 
itthlich die concave Gestalt gewinnt, entstellt endlich auch Knor- 
Igewebe, und so bildet sich als Bedeckung der concaven Gelenk- 
iche ein Knorpeluberzug , welcher zwar vorzugsweise ans Faser- 
-ond Nelzknorpcl besteht und deshalh auch uicbt ganz die glatte 
BescbafTenbeit der normalen Gelenkflächen erreicht, aber doch die 
Fnuelionen des normalen Knorpelllberzngs , wie sie dieser am nor- 
malen Gelenk ertüllt, fUr das neue Gelenk in recht vollkommener 
Weise zu abernehmen vermag, Diese Knorpeineubildiing findet ihre 
Analogie in den analogen Processen, welche wir bei Bildung der 
Psendartbrose nach Fracturen beobachten können ; auch eiazelne 
Contracturen (vgl. im III. Abschnitt bei den Fussgelenken über Pes 
valgus) führen zu derselben Art der Neartbrusis mit Knorpelent- 
wicklung im Periost, wenn durch die Verschiebung des Gelenks eine 
Knocbenspitze mit der Periostfläche des benachbarten Knochens in 
gleitende Berührung hei den Bewegungen geräth. Es besitzt das 
Bindegewebe, und ganz besonders das Periost, die bemerkenswerthe 
Eigenth Umlieh keit, wenn es der reibenden und gleitenden Bewegung 
fester Flächen dauernd exponirt ist, eine knorpelige Metamorphose 
einzugehen. Je schneller die neue Gelenkfläche der Pfanne sich 
entwickelt, desto mehr bleibt auch von dem Knorpeluberzug des 
Gelenkkopfes erhalten. Endlich wird die Neartbrosis noch durch 
die Neubildung eines synovialen Sacks, einer neuen Gelenkkapsel 
er^nzt. Die Grundlage Wr diese Neubildung mag in den Fetzen 
der Synovialis, welche der Gelenkkopf mit in die abnorme Stellung 
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ftlhrte, gegeben seiD; doch ist gewiss auch das lockere peiramuscu- 
Iftre Gewebe, ebenso wohl auch daa parosteale Bindegewebe, zu 
der Neubildung eines synovialen 8acks befähigt. Denn wir be- 
obachten ja, dass unter dem Einfluss des Drucks und der Bewegung 
des Hautkiln'^''^ *"f ^in^r festem Unterlage im Unterhaut bindege webe 
und auf dem Periost neue Synovialsäcke, die accidentellen Schleim- 
beutel, eich entwickeln. Es bedarf kaum der Erwähnung, das» die 
geschilderte Nearthrosis die Wiederherstellung der Function der 
Extremität ungemein begünstigt, indem sie die Bewegungen des 
Eopfee in seiner neuen Stellung regulirt und ihm eine feste Stütze 
giebt. V. Langenbeck') gebührt das Verdienst, die Aufmerkaam- 
keit der Beobachter durch seine Untersuchungen auf die hier be- 
rührten Vorgänge und auf ihre allgemein-pathologischen Interessen 
gelenkt zu haben. 

B. Symptomatologie und Diagnostik der Luxationen. 

Der Gang der Diagnose bei Luxationen folgt dem Gang der 
diagnostischen Untersuchung, welchen ich für die Geleukentztlndun^ 
als eorrect bezeichnet habe § (105 u. f.), und auch hier wollen wir 
die Symptome der Methode der Untersuchung unterordnen. Wir 
beginnen auch hier mit der Anwendung des Sinnes, welcher uns b^ 
der Diagnose am seltensten täuscht, mit der Inspection. 

g 29(1. Die luspectlon errDittdt Schwellimg; und Difformitüt. 
Die Inspection belehrt uns in erster Linie über die Veränderungen 
der Körpertbrm, über die Abweichung der Körpercontouren von 
ihren normalen Linien, wobei selbstverständlich eine Vergleichnng 
der kranken mit der entsprechenden gesunden Extremität unerläss- 
lich ist Es ist nicht denkbar, dass eine Luxation besteht, c 
dass sie eine erhebliche Abweichung der Gelenkgegend von ihren 
normalen Formen bedingte; doch giebt es einzelne Zustände, welche 
diese Abweichung verhüllen und schwer erkenntlich machen. 
kann bei den entzündlichen Luxationen die entzündliche Infiltration 
der Gewebe, das Oedem und die Abscessbildung die dislocirten 
GelenkkSrper maskiren, zumal wenn dieselben bei der Destniotions-' 
und Defürmitätsluxation {§ 272 und 273) ihre normalen Formen und 
ihre grossen Durchmesser verloren haben. Noch undeutlicher ge- 
staltet sieh das Bild einer frischen traumatischen Luxation, bei wel- 
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eher die Gelenkkßrper von einem grossen Blutextravasat umgeben 
Bind. Hier liann es geschehen, dass das Blutextravasat eine ganz 
gleichmäasige , spindelförmige AnschwellUDg der Extremität bedingt, 
ohne dasä das Auge innerhalb denselben irgend welche Prominenzen 
der Gelenkkürper zu erkennen vermag. Doch schon nach wenigen 
Tagen, spätestens in der zweiten Woche nach der Verletzung, ist 
die Resorption des Blutextrayasats soweit vollendet, dass nua die 
Disfiguration der Gclenkgegend durch die dialocirten Gelenkkörper 
erkennbar wird. Bei Erörterung der einzelnen Luxationen wird sich 
ergeben, dass das Bild der EKfformität fUr jede derselben besonders 
charakteristische Züge besitzt, welche man kennen muss, um das 
Ei^ebuiss der Inspection richtig zu deuten. Die Leichenversnche 
können dem Ange eine sehr gute Vorbildung Itlr Beine späteren 
diagnostischen Auigaben verleihen. 

In Betreft' des Blntextravaaates verdient hier noch erwähnt zu 
werden, dass unter gewöhnlichen Verhältnissen der Umfang desselben 
oft nicht bedeutend ist. Untersucht man eine Luxation schon eine 
halbe Stunde nach der Verletzung, so findet man Ott nur geringe 
Sparen eines Extravasates; im Verlauf von einigen Stunden kann 
eich dasselbe dann noch successive vergrössem. Bei der Kleinheit 
der Synovialgefässe liegt darin nichts Autfälliges. Obgleich nun die 
GrSsse des Blute stravasates in jedem einzelnen Falle sehr varüren 
kann, obgleich wir bei der reinen Luxation manchmal nur wenige 
Tropfen, manchmal mehrere Unzen von Blut ergossen finden, so 
mU88 doch ein sehr bedeutendes Blutextravasat immer den Verdacht 
erwecken, dass neben der Luxation noch andere concomitirende Ver- 
letzungen vorliegen. Am gewöhnlichsten ist die Combination der 
Luxation mit Fractur, wie wir schon bei Besprechung der Mechanik 
der Luxationen her^'orgehoben haben, und den Fracturen ist es 
eigenthUmlich, dass sie sehr gewöhnlich zu einer bedeutenderen 
Blutung aus den Knocheuget'äasen Veranlassung geben, welche sich 
innerhalb der starren Enochenkanäle weder contrahiren noch retra- 
hiren können. Deshalb verdient auch in der Differentialdiagnose 
der Luxationen und Fracturen die Grösse des Blutextravasats einige 
Beachtung, Ausser den Fracturen können dann aber auch ausge- 
dehnte Muskelzerreiesungcn zn grossen ßlutextravasaten Veranlassung 
geben, und endlich kann die Zerreissung grosser Gefässstämme, 
z. B, der Art. oder Veu. axillaris bei Schulterluxation , zu ganz 
kolossalen und das Leben bedrohenden Blutungen in das Bindegewehe 
fuhren. Diese Gefässverletzungen sind indessen eine recht seltene 
igleiterscheinung der Luxationen. 
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§ 291. Die perverse Stellung der luxirten Eitremitftt, 
Die Inapection erkennt ferner die perverse Stellung der laxirten 
Extremität. Diese Stellung Hegt zwar fast ausnahmslos uocli in 
dem Gebiet der iiormalen Bewegungsexcursionen , so dass man der 
TänaehuDg durch eine zufällige, willkllrliciic Haltung der Extremität 
in etwas ungewöhnlicher Stellung ausgesetzt sein kann; doch that 
die Möglichkeit einer solchen Täuschung dem Werth des Symptoms 
keinen wesentlichen Eintrag. Es kommt, wie wir in den Special- 
betrachtungen des III. Abschnitts genauer ausführen müssen, jeder > 
Form der Luxation eine ziemlich bestimmte Stellung der luxirten 
Extremität als charakteriatischcs Kennzeichen zu; und in der Regel 
liegt diese Stellung im Gebiet der Bewegungsexcnraion von def 
üblichen Mittel- (Ruhe-) Lage des Gelenks so weit entfernt, dasa si«; 
wenigstens auf die Dauer nicht willkürlich eingehalten werden kOnntOi 
So kann eigentlich nur die erste und oberflächliche Untersuchung in, 
dieser Beziehung eine Täuschung bringen und in Jedem Fall ist d 
Täuschung leicht zu corrigiren. Man sagt dem Kranken, dass er d 
Extremität in die gewöhnliche Stellung bringen solle, und man wird 
sofort erkennen, ob die perverse Stellung eine zufällige, oder ein» 
durch das Inxirte Verhalten der Gelenkflächen erzwungene war. 
9 2^2. Die TerkQrziiDg der luxirten Extremitilt. 
Endlieh erkennt man durch die Inapection die Längendifferenzeot' 
zwischen der gesunden und luxirten Extremität. In den meisten 
Fällen kommt der luxirten Extremität eine Verkürzung zu, indem 
die Contracfionen der Muskeln und die Spannung der Weichtheile 
Überhaupt den einen luxirten Gelenkkörper neben dem andern vorbei- 
schieben und wie bei einer Fraetur eine Dislocatio ad longitudinem 
cum contractione hervorrufen. Nur selten tritt der umgekehrte Fall 
einer Verlängerung der Extremität und nur unter ganz localen Ein- 
fiüBgen ein, wie z, B. bei der Luxatio obturatoria des HilttgelenkB 
(vgl. lU. Abschnitt). Das Auge gewöhnt sich schnell daran, dia 
Verkürzungen correct anfzufasaen , und manchmal lassen sieh die- 
selben durch die Inspection sicherer erkennen, als durch das Band- 
maass. Denn Verkürzungen um 2 Ctm. können der Untersuchung' 
mit dem Bandmaaas bei der Formation der Punkte, deren Distam 
mau misat, entgehen; das diagnostisch gedbte Auge wird auch diese 
geringen Verkürzungen mühelos erkennen. 

g *.i93. Die Pftljiatioii der dislocirteii Gclenkflftciien und -körper 
Die Palpation achliesst sich der Inspection an. Nicht ganz seltea 
hat die letztere, wenn die Symptome der DifTormttät, der perversen 
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Stellung und der Verkürzung nusammentreffen, schon ziemlich zweifel- 
los das Bestehen der Luxatiun nachgewiesen, so dass die Ergänzung 
der Diagnose durch die Palpation kaum mehr nothwendig erscheint. 
In zweifelhaften Fällen vermag erst die Palpation den Entscheid 
Uber das Bestehen oder Nichtbestehen der Luxation zu geben. 

Die Hauptaufgabe der Palpation ist die Betastung der ausser 
Contact geratheneu Gelenkflächen. Selten nur ist die Betastung 
der beiden Gelenkflächen möglich; denn die eine ist gewöhnlich von 
Weiehthcilen der Art bedeckt, dass der Finger nicht zh ihr vor- 
dringen kann, während die andere bei der Luxation mehr gegen die 
Oberfläche des Körpers gelangt und der Palpation zugängig gewor- 
den ist. Gelingt es, durch die Betastung die KrUmmungsflächen 
auch nur einer Gelenkfläche deutlich zu erkennen, so ist damit auch 
die Diagnose der Luxation über jeden Zweifel erhoben. Gestört wird 
die Palpation sehr oft durch das Blutestravasat, indessen nur selten 
in dem Grad, dass bei bestehender Luii^ation die Betastung der einen 
Gelenkfläche ganz unthunlich würde. In schwierigen Fällen, hei 
grossem Blutextravasat, empfiehlt es sich, au der Stelle, an welcher 
man die Gelenkfläche vermuthet, durch Drucken und Streichen mit 
dem Finger das Blutextravasat nach einer andern Stelle hin zu ver- 
drängen. Hierdurch ist es mir noch in mehreren Fällen gelungen, 
die Diagnose festzustellen, nachdem ich einige Minuten diese Massage 
(vgl §§ 151 u. 3'24) zu diagnostischen Zwecken ausgetUbrt hatte. 
Manchmal genUgt es auch, dass man durch die Palpation die äusse- 
ren Umrisse des Geleukkörpers in der dislocirten Stellung erkennt, 
ohne dass es nöthig wäre , die Gelenkfläche und ihre KrUmmung 
selbst zu berühren. Es ist nur die Frage, auf welchem Wege wir 
genau bestimmen können, dass der Gelenkkfirper, welchen wir ttihleu, 
wirklich nicht mehr in seinen normalen räumlichen Beziehungen zu 
dem andern Gelenkkörper sich befindet. 

Zu diesem Zweck bat die chirurgische Anatomie für einzelne 
Gelenke bestimmte Linien ausgemittelt, welche zwischen festen und 
leicht tUhlbaren Punkten des Skelets gezogen werden und welche 
ein festes Verhältniss im normalen Zustand zu einem bestimmten, 
leicht fühlbaren Punkt des Gelenkkürpers besitzen. Ich nenne bei- 
spielsweise hier die Roser-N 61a ton' sehe Linie, welche von der 
Spina anter. super, ossis ilei zu dem Tuber isebii gezogen wird und 
von welcher wir wissen, dass die Spitze des Trochanter major genau 
bis zu dieser Linie unter normalen Verhältnissen in die Höhe reicht. 
Mit Hülfe der verschiedenen Finger unserer beiden Hände bestim- 
men wir die drei genannten Punkte und wir klinneu nun aus der 
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Lage des Trochaoter major zu den beiden fixen Punkten des Beckeav 
sofort beBtimmen, nicht nur ob, sondern auch um wie viel der 
Oberecheokel gegen das Becken nach oben dislocirt steht. Deshalb 
wissen wir f'reihch noch nicht genau, ob nun wirklich eine Lnxatioa 
vorliegt; denn gerade an dem Hüftgelenk werde ich zeigen mttssen, 
das8 sowohl Fracturen des Femur, als auch entzündliche Veränderungen 
des Gelenks ohne Luxation den Hochstand des Trochanter major be- 
dingen kilnnen. Deshalb bleibt aber doch die palpirende Unter- 
suchung mit Benutzung fester Skeletlinien sehr wertbroll and ihre 
Ergebnisse mUssen nur zur Feststellung der Diagnose mit den soiw 
stigen Symptomen in Bezug gebracht werden, 

§ 2'J4. Pnifung der Beweg ungBexciirsion. 
Es bleibt noch , um die objective Untersuchung zu vollenden, 
übrig, die Bewegungsexcnrsion des etwa Inifirten Gelenks auszu- 
mitteln. Wir benutzen hierzu vorzugsweise die passiven Bewegungen 
des Gelenks, welche wir dmch die untersuchende Hand ausführen; 
denn in den activen Bewegungen, welche der Kranke selbst aus- 
fuhrt, kann bei der Schmerzhaftigkeit der Bewegungen und bei der 
verschiedenen Empfindlichkeit der einzelnen Individuen gegen Schmen 
ein fester Maassstab für die Beurtheilung nicht gewonnen werden. 
Eine Beschränkung der Bewegungsex cursion, eine Lnsationscontractnr, 
kommt mit Ausnahme der congenitalen Luxationen allen Luxationei] 
zu. Bei den letzteren kann freilich die functionelle Untersnchung 
sogar eine pathologische Vermehrung der Bewegungsescursion und. 
einen pathologischen Charakter der Bewegungen nachweisen, indem 
dieselben nicht um feste Äsen statttJnden, sondern einen echlottem- 
den Charakter annehmen, oder indem der Inxirte Theil ohne Mühe 
in den Weiehtheilen hin und her gezogen werden kann. Bei d^ 
entzündlichen und bei traumatischen Luxationen steht die luzirta 
Extremität zu Anfang in ihrer luxirten Stellung ziemlich fest, and 
wenn die Einrichtung nicht ertolgte, so entwickelt sich auch nfleh 
Wochen und Monaten doch nur ein Minimum von loser Verschiebr 
barkeit der Gelenkköq)er in den Weicbtheilen, um so weniger, falls, i 
die in § 2&1> geschilderte Nearthrosis sich entwickelt. Der patho- 
logische Umfang der Bewegungsexcursion , welchen die luxirte Ei- 
tremität noch an der Stelle des Gelenks besitzt, kann, wenn er ancb 
im Anlange immer verkleinert ist, erheblich bei den einzelnen Lnxa> 
tionen varüren. Das hängt von der Festigkeit der Kapselreste, von 
der Interposition der Muskeln und Sehnen, und endlich, wenn maa 
nicht in der Narkose untersucht, von dem guten Willen des Kranken, 
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von Beinen Maitkelcontractionen ab. Es ist deshalb nicht notbwen- 
dig, dass man vor der Reposition schon zu diagnostischen Zweciten 
narkotisirt. Bei dem unerheblichen dia^oetischen Werth, welchen 
die Prüfung der Bewegangacxcursion besitzt, genügt es, die Unter- 
Buchnng in dieser Richtnng anzustellen, wenn man den Kranken 
zom Zweck der Reposition narkotisiit hat und die Reposition be- 
ginnen will. 

§ 295. Der ScUmerü bei LusatiuneD. 

Während die Prüfung der Bewegungsexcursion bei actiren Be- 
wegungen und bei der Untersuchung ohne Narkose schon von den 
subjectiven Schwankungen in der Empfindlichkeit der einzelnen 
Individuen beeinflusst wird, so gehiirt der Schmerz zu den rein sub- 
jectiven Symptomen und deshalb darf dieses Symptom nur mit 
Vorsicht ftlr die Benrtheilung des Zustandes benutzt werden. Im 
allgemeinen ist der Schmers bei der Palpation eines luxirten Gelenks 
gering j jedenfalls geringer wie der Schmerz, welchen Verletzte bei 
der Palpation einer Fraetur kundgeben. Willenskräftige Individuen 
klagen nicht, wenn man die dislocirten Gelenkkörper mit den Fin- 
gern aufsucht: sie klagen selbst dann nicht, wenn man in der oben 
(§ 293) angegebenen Weise die Blutextravasate wegdrückt, nm die 
Gelenkflächen selbst betasten zu können. So ist der negative Be- 
fund, die relative Schmerzlosigkeit des liisirten Gelenks, nicht ohne 
Bedeutung, besonders nicht für die diflFerentielle Diagnose zwischen 
Pmcturen nnd Luxationen, welche wir noch kennen lernen müssen. 

Abgesehen von den Schmerzempfindungen, welche die Palpation 
des Inxirten Gelenks etwa verursacht, kiinnen noch durch den luxir- 
ten Zustand des Gelenks selbst Schmerzempfindnngen unterhalten 
werden, welche der Verletzte bald durch Tbaten, bald durch Worte 
äussert. So können durch die Schwere der Extremität secundäre 
Bewegungen der luxirten Gelenkkörper angestrebt werden, welche 
aufs neue an den Resten der Gelenkkapsel schmerzhaft zerren oder 
auf die Weichtheile einen schmerzlichen Druck ansUben. Deshalb 
pflegt der Verletzte z. B. bei der Luxation des Schultergelenks die 
luxirte Extremität in der aliducirten Stellung zu erhalten, indem er 
mit der Hand des gesunden Arms dem luxirten eine Stütze giebt. 
Da bei Fractnren eine ähnliche Unterstützung des Arms seltener 
geschieht, so kann man bei der sonderbaren Haltung, mit welcher 
die Verletzten vor dem Arzt erscheinen, zuweilen schon eine vor- 
läufige Diagnose anf Luxation stellen, noch bevor die luiirte Partie 
entbiJisst worden ist. Dass aber eine solche Diagnose immer in 
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der Laft schwebt, versteht sich von selbst. Endlich klagen di« 
Kranken, wenn die lusirten Gelenkkörper auf die NerveDstämme 
drücken oder dieselben sogar eingerissen haben, über die bekanntes 
excentrischen Erscheinungen, über Kribbeln in den Fingern oder im. 
Fnss, über Anieiaeukriechen und zuweilen über paretische Erschei- 
nnngen der Motilität. Solche Klagen verdienen bei der Diagnose' 
zuweilen Beachtung. 

g 296, nie Anamnese. 

Die Anamnese über das Geschehen der Verletzung kann 
letzter Linie ebenfalls Berücksichtigung finden. Vor allem unter" 
richtet dieselbe über die Art und Grösse der luxirenden Gewalt; und 
es kann in schwierigen Fällen für die Diagnose sehr werthvoH sein, 
zu wissen, dass die einwirkende Gewalt auch gross genug war, am 
wirklich eine Luxation zu Stande bringen zu können. Auch ^ 
Richtung der luxirenden Gewalt ist in Anschlag zu bringen; denn 
wir wissen, dass bestimmte Luxationen nur durch Kräfte, welche! 
in bestimmter Richtung wirken, hervorgebracht werden künnea. 
Manchmal wollen die Verletzten auch das ßeisscn der GelenkbäodeF 
empfunden, das Verrenken der Gelenkfläehen deutlich gefühlt, haben. 
Wie leicht bei diesen Empfindungen Täuschungen vorkommen kön- 
nen, braucht nicht genauer erflrtert zu werden. 

g '2'.n. D i 11 ereil tiald lag HOS e zwischen LuxittiüD and Distorsion. 

Die differentielle Diagnose zwischen Luxationen und anderes 
Verletzungen, besonders Distorsionen und Fracturen zu stellen 
oft recht schwierig und erfordert unter Umständen eine genaue Be- 
rücksichtigung aller diagnostischen Methoden und aller Symptom^ 
welche diesen drei verschiedenen Verletzungen eigenthUmlich slnA. 

Die Distorsion, unter welcher Bezeichnung ich nach obiger 
Definition (§ 2S ) ) eine durch die secundäre Bewegung spontan 
reponirte Luxation verstehe, zeichnet sich dnrch das Fehlen der 
Dtfformität in der Gelenkgegend, der perversen Stellung der ver- 
letzten Extremität und der Verkürzung derselben aus. Nun giebt 
es aber Luxationen, bei welchen die perverse Stellung und Ver- 
kürzung der Extremität nicht gerade immer sehr ausgeprägt sind, 
nnd da wir wissen, dass die Difformität durch einen Bluterguss ver- 
hallt sein kann, so ist eine Distorsion mit etwas bedeutendem Blut- 
erguss immer noch mit einer Luxation zu verwechseln. Hier ent- 
scheidet dann die Palpation und ganz besonders die Prüfung der 
BewegUDgsexcnrsion. Bei der Luxation gelingt es der sorgfältigen 
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Falpetion, die Gelerkflächen in der obeo angegebenen Weise (§ 293) 
an^nsnchen und aufzufinden; bei der Distorsion liefert diese Unter- 
icbung nur ein uegativcB Resultat. Die Bewegungsexcurßion ist 
der Distoreion natUrlicb viel weniger gestört als bei der Loxa- 
; ganz intaet ist freilich die Bewegungsescursion auch bei Dis- 
torsionen nur dann, wenn man in der Narkose untersucht. Denn 
der KapgelrisB fehlt bei der Distoraion nicht; und Jede Bewegung, 
welche den eingerisseneu Theil der Kapsel ausspannt, ist so scbmerz- 
dass sie durch die Muskelaction des Verletzten verhindert wird. 
\t das einzige positive Symptom der Distorsion ist der Kapselriss, 
len Existenz man an einzelnen Gelenken auch noch durch eine 
sehr minutiitse Palpation nachweisen kann. Es zeigt sieb dann, 
während das ganze Gelenk für die Betastung durchaus unempfind- 
lich sich verhält, eine empfindliche Linie, welche dem Kapselriss 
entspricht (vergl. im III, Abschnitt tiber Distorsion des Schulter- 
gelenks). 
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KDie diagnostische Aulgabe, eine Luxation von einer Fractnr za 
bterscheideu , kann so schwierig sein, dass ihre Lösung zuweilen 
lebt durch die Symptomatologie und Diagnostik, sondern erst durch 
3e Acte nnd Erfolge der Therapie ermöglicht wird- Besonders 
cliwierig ist es, allgemeine Anhaltspunkte für die difFeientielle 
Diagnostik zu geben; und vieles, was in dieser Beziehung Beacbtnug 
verdient, muss für unsere speciellen Eriirtemngen im III. Abschnitt 
vorbehalten bleiben. Die Inspeetion ist in ihren Resultaten für diese 
differentielle Diagnostik am wenigsten entscheidend; denn Diiformi- 
tät, perverse Stellung und Verkürzung der Extremität können durch 
eine in der nächsten Nähe des Gelenks gelegene und dislocirte 
Fractur in derselben Weise bedingt sein, wie durch eine' Luxation. 
Nur die Grösse des Blutextravasats ist im Durchschnitt genommen 
bei den Fracturen bedeutender, als bei den Luxationen, weil bei den 
ersteren grössere Gefässe getrennt werden; aber für den einzelnen 
Fall läSat sieb diese Differenz auch nicht verwertben, weil es ge- 
legentlich Luxationen mit grossen und Fracturen mit kleinen Blut- 
ergüssen giebt. Die Palpation kann der Frage, ob Fractur oder 
Luxation, einen positiven Entscheid zu Gunsten der letzteren geben, 
wenn es in der angegebenen Weise gelingt, die Gelenkflächen zu 
betasten; sobald aber grosse Blutextra vasate und die bedeckenden 
Weichtbeile diese Betastung nicht gestatten, dann Uefert auch die 
Palpatton keine zweifellosen Resultate mehr. Der Schmerz bei der 
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Betastang ist im Fall einer Fraetnr immer beträcbtiicher, als im 
Fall einer Lusation, und so wäre ein wichtiges diagnoatiscbes Merk- 
mal zwiscben beiden Verletzungen gefunden, wenn nur die Empfind- 
lichkeit und die Art der Sehmerzensäuseerung bei allen Individuen 
die gleiche wäre. Das ist sie aber nicht, und so ist auch das Er- 
gebnlss der Untersnebnug auf die Schmerzempfindungen immer un- 
verläsalich. Die Bewegungsexcursion wird wohl im Durchschnitt 
immer etwas freier bei Luxationen als bei Fractnren gefunden, und 
wenn die letzteren zu einer totalen Continnitatstrennung geführt 
haben, so werden die Bewegungen, welche man dem Gelenk mitzn- 
theilen versucht, ganz oder theilweise zwischen den Knoehenfrag- 
menten verlaufen und dann durch Crepitation und durch die intensiven 
Schmerzen, weiche sie veranlassen, sich kennzeichnen. Es können 
aber auch die Fragmente gerade bei den Fractnren, welche in der 
Nähe des Gelenks stattfinden, fest in einander eingekeilt sein, und 
dann sind ziemlich freie und schmerzlose Bewegungen in dem Gelenk 
möglich, welche den Eindruck machen, als wenn die Continuität der 
Knochen gar nicht unterbrochen sein künnte. Da endlich gleich 
grosse Kräfte bald eine Luxation, bald eine dialocirte Fractur berbei- 
führen können, so leistet auch die Anamnese ftlr die difTerentielle 
Diagnose der Fracturen und Luxationen wenig oder nichts. 

Unter Erwägung dieser Verhältnisse wird es begreiflich sein, 
dass auf die localen Eigenfhtlmlichkeiten der verletzten Gelenke fHr 
die difl'erentielle Diagnose Bezug genommen werden muss, d. h. dass 
die Diagnose, ob Fractur oder ob Luxation z. B. an dem Sehulter- 
gelenk nach andern Grundsätzen entschieden wird, als an dem Elln- 
bogengelenk. Wenn aber auch die localen Symptome, welche wir 
bei den einzelnen Gelenken noch kennen lernen niUssen, keinen 
Entscheid geben, dann sprechen die Repositionsversuche das letzte 
Wort. Es ist ein bekannter Satz: Die luxirteu Gelenke sind 
schwer zu reponiren, erhalten sich aber leicht in der 
reponirteu Stellung; die dislocirlen Fracturen sind 
leicht zu reponiren, aber kehren leicht in die dislocirte 
Stellung zurllck, Endlich fuhlt man im Fall der Fraetnr bei 
den Repositions versuchen die Crepitation und stellt auch hierdurch 
die Diagnose sicher. Aber es bleibt immer mieslich, wenn man die 
Diagnose erst durch die Therapie erledigen kann, und man soll ge* 
wiss nicht im Vertrauen auf diese Feststellung der Diagnose nnter- 
lassen, schon vor der Reposition die Diagnose doch so weit zu oon- 
solidiren, als es nach den Umständen möglich ist. Und es giebt 
doch nur seltene Fälle, iu welchen man vor der Reposition nicht zu 
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beatimmen vermag, doBg entweder mit gröbster Wahrscheinlichkeit 
eine Luxation oder mit gröaster Wahrscheinlichkeit eine Fractnr 
vorliegt. Ich kann mich au8 meiner Praxis nur an zwei Fälle er- 
innern, in welchen ich bei der Reposition statt der vorausgesetzten 
Luxation eine Fractur vorfand. Beide Fälle betraten Verletzungen 
der Schultergcgend , in welcher, wie ich noch im III. Abschnitt 
zeigen werde, solche VerwechBelnngen der Sachlage nach am leich- 
te8t«n vorkommen können. 

g 2Dfl. Diagnose der Luxation mit Fractur. 
Noch schwieriger kann sich die Diagnose der combinirten Zn- 
Btände , der gleichzeitigen Luxation und Fractur gestalten. Wir 
baben in den §§ 279, 280 und 285 gesehen, unter welchen ver- 
»cbiedenen Bedingungen diese Combination entsteht; bald ist die 
begleitende Fractur durch die primäre, luxirende Bewegung veranlasst, 
und besteht dann am häufigsten nur im Abriss corticaler Knochen- 
partien, bald .bricht der Knochen unter dem Einfluss einer ener- 
gischen secundären Bewegung, welche der Luxation folgt, und dann 
ist in der Regel das ganze Geleukende von der Diapbyse durch 
Querbruch abgetrennt. Im letzteren Fall ist die Diagnose ott nicht 
allzu schwierig. Mun fllhlt und sieht das Gelenkende in seiner 
Inxirten Stellung und erkennt seine Trennung von der Diapbyse 
durch die gewöhnlichen Fracturzeichen , durch Crepitation, abnorme 
Mobilität u. 8. w. Corticale Fragmente, welche von den Rändern 
abgerissen oder durch die Bildung des Knochenhy])omochlion8 abge- 
sprengt wurden, bieten diese gewiihnlichsten und sichersten Fraetur- 
symptome nicht dar, weil man sie nicht wohl isolirt umfassen und 
bewegen kann. Bei Gelegenheit der Reposition, wenn wieder die 
Bänder gewaltsam gespannt nnd die Gelenkenden an einander be- 
wegt werden, kann dann wohl die Crepitation perceptibel werden; 
nun BchlicBsen wir mit Recht, sobald die Reposition auf die fUr die 
Luxation gewöhnlichen Schwierigkeilen stösst (§ 29S), auf eine con- 
comitirende Corticalfractur. Bleibt aber die Crepitation aus, so kann 
die Existenz der Corticalfractur leicht unserer Auttnerksamkeit ent- 
gehen, und das ist in Retreff der Prognose und Nachbehandlung 
leider gar nicht gleichgültig. Man kann sich dann etwa nur noch 
durch die Fracturschmerzen , welche bei der Palpation sich als in- 
tensiver herausstellen gegenüber der Empfindlichkeit einer rcponirten 
Luxation, in der Diagnose leiten lassen. Oft aber constatirt man 
erst nach Wochen, nai'b ertbigter Abschwellung der Theile durch 
den nun fühlbar gewordenen Callus und durch die am Gelenk ein- 
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getreteneu Folgezastände der Fractur, dose dieselbe durch die Ver- 
letzung neben der Luxation entstanden war. 

§ ^UO. DiagnoBe der congeniial«! und enUUnillirben Luxationea 
Wenn in nnsem symptomatologisch-diagnustischeu Betracbtangea 
der congeuitaleu und entzUndlioben Lusationen nicht besonders ge- 
dacht wurde, so hat daa wesentlich darin seinen Oniud, dass die 
Diagnose dieser Zustände sehr leicbt nach den schon erörterten 
Symptomen der traumatischen Luxationen gestellt werden kann. Die 
Diffonnität, die perverse Stellung und Verkürz-ung der luxirten Ex- 
tremität — alle diese durch luspectiou erkennbaren Symptome tretTen, 
wenn man von dem Blutextravasat absieht, für die eongenitalen und 
entKÜndlichen Luxationen genau so zu, wie für die traumatischeiL 
Die Palpatton kann auch bei den congenitalen Luxationen die deut- 
liche Betastung des dislocirten Gelenkendes gestatten; nur darf 
nicht vergessen, daas das Gelenkende seine normalen Formen aod 
seinen normalen Umfang eingebUsst haben kann. Bei den entzünd- 
lichen Luxationen entzieht sich das dislocirte Gelenkende der Be- 
tastung zuweilen durch die entzündliche Schwellung der bedeckenden 
Weichtheile. In Betreff der Schmerzen bei der Palpation ii 
bemerken, dasa bei den entzündlichen Lusationen eine relativ hohe 
Empfindliebkeit von den Kranken geäussert wird, wenn die Ent- 
zündung sich in ihren floriden Stadien befindet, während selbstver- 
ständlich die congenitalen Luxationen vollkommen schmerzfrei sind. 
Die Prüfung der Bewegungsexcursion ergicbt für die eut/.andlichen 
Luxationen ungefähr gleiche Verhältnisse, wie für die traumatischen; 
dagegen wurde schon § 269 hervorgehoben, dass die eongenitalen 
Luxationen eine abnorm geatcigerte Beweglichkeit darbieten kOnnen. 
Endlieh ist die Anamnese nicht ohne Bedeutung für die Diagnose 
der entzündlichen und congenitalen Luxationen , indem sie fUr die 
ersteren den Verlauf der vorausgehenden Entzündung, für die leta- 
tereu das Besteben der Störung seit der Geburt nachweist. 

Man sollte hiernach denken, dass die differenticilc Diagnose 
zwiBchen congenitalen und entzündlichen Luxationen ebenfalls ohne 
Schmerigkeit gestellt werden milsste ; und doch ergiebt die Erfahrung) 
dass gerade in diesem Punkt die Irrthtfmer nicht selten sind. Daa 
liegt indessen keineswegs an positiven Schwierigkeiten der diCTeren- 
tiellen Diagnostik, sondern vielmehr an dem eintacheu Umstand, 
dasa die Aerzte bisher die eongenitalen Luxationen als eine Rarität 
von mehr pathologisch-anatomischem, als von klinischem Interee&e 
betrachteten, Die Statistik, wenn eine solche nach Zahlen existirte, 
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Würde erweisen, wie irrig diese Auä'assung ist. Fast bei jeder con- 
genitalen Lux»tion, welche ich zu untersncben Gelegeoheit hatte, 
theilten mir die Eltern mit, dass der eine Arzt den Zustand für 
eine HUfteiitztlndung gehalten habe, dass ein anderer Arzt dagegen 
die Entzündung in Abrede gestellt und das Ganze t'Ur einen Schwäche- 
zostand erklärt habe. Der eine Ari^t hatte sieb an die DifTormität 
und die Verkürzung, der andere au die Schmerzlosigkeit und den 
Mangel einer entzündlichen Anschwellung gehalten; und der erstere 
würde gewiss die Dia^iose richtig IbrmuHrt haben, wenn er nur ge- 
wusat hätte, dass die congenitale Luxation wenigstens am Hüftgelenk 
eine ziemlich häufige Erkrankung ist 

^P C. Statistik und Prognose der Lnxationen. 

Die Statistik der Luxationen bietet mannigfache interessante 
Gesichtspunkte und es verlohnt wohl der Mühe, nicht mit der An- 
gabe einiger dürftigen Zahlen sich zu begnügen. Die fragen, welche 
mir die wichtigsten zu sein scheinen und deren Beantwortung bis 
zu einer gewissen Sicherheit auch die heute schon vorliegenden 
Zahlen gestatten , sind folgende : Welches ist das procentiscbe Ver- 
hältniss zwischen Fracturen, Luxationen und Distorsionen ? Welche 
sind die Beziehungen des Lebensalters zur Frequenz der Luxationen? 
Welches ist die relative Frequenz der Luxationen an den einzelaen 
Gelenken ? 

§ 3111. ProceniiscLeB Verbaltniss lier Fracturen, I'istorsionen und Luxationen. 
Wir haben gesehen, dass dieselbe von aussen einwirkende Krall 
zu einer Fractur, zu einer Luxation und zu einer Dislorsion t'Uhrea 
kann. In dem erstem Fall trennt die Kraft die Continuität der 
Knochen, in den beiden letzteren die Continuität der Gelenkbänder, 
und zwar bei der Luxation in ausgedehnterem Maassstab mit Ab- 
bebelung der Geleukäächen, welcher durch die secundäre Bewegung 
eine definitive Dislocation der Geleukflächen folgt. Nur die sta^ 
tistische Erfahrung kanu ausmitteln, ob im Durchschnitt die Gelenk- 
bänder oder die Knochen den verletzenden Gewalten einen erfolg- 
reicheren Widerstand leisten. Die grtlssten Zahlen, welche sieh aul 
diese Verhältnisse beziehen, liefert die Statistik der Verletzungen, 
welche im Verlauf von 20 Jahren (1Ö42 — 1S62I im London Hospital 
zur Behandlung kamen. Ich entnehme der Mittheilung, welche 
Gurlt von dieser Statistik giebt, die Bemerkung, dass auf 22(316 
Fracturen 24i)i5 Luxationen und 20447 Distorsioneu gewählt wurden. 



356 



Allgemeine Pathologie der Geleukkraokbeiten. 




Somit werden auf 100 Practaren II — \'2 LuxatioDen kommeu, nnd 
dieses Verhältnis^ stimmt ODgel'ähr mit der Bemerkung V o 1 k in an n's '), 
dafis man auf 8 - 10 Prscturen eine Luxation rechnen dürfe. Die 
Zahl der Distorsionen ist tiberraschend gross ; aber es ist sehr wahr- 
scheinlieb, dass unter ihr nicht allein die Distorsionen im engeren 
Sinne nach der im § ~2SI gegebenen Definition, sondern auch die 
Distorsionen im weiteren Sinne begriffen sind. Man wird wohl die 
Behauptung aufstellen dürfen, dass die elastischen Gelenkkapseln bei 
foreirten Bewegungen etwas seltener reissen als die Knochen hrechen. 

$ 302. Geringe DieposilJon des kindlichen Alters für Luxationen. 
In Bezug auf die Prädisposition der verschiedenen Lebensalter 
ist die sehr wicJitige Tbatsache hervorzuheben, dass das frllhe kind- 
liehe Alter eine fast absolute Immunität, das spätere kindliche Alter 
eine relativ sehr geringe Disposition für Luxationen zeigt. In dem 
Alter unter Ki Jahren braucht man sich bei Verletzungen mit der 
differentiellen Diagnose, ob Luxation, ob Fractur, gar nicht aufeu- 
halten; sie kommen fast nie vor und eine jede traumatische Ver- 
gebiebung des Skelets darf mit fast absoluter Bestimmtheit auf eine 
dislocirte Fractur bezogen werden. Für diese Immunität genUgt nicht 
etwa die Erklilrung, dass Kinder in den ersten Lebensjahren dem 
EinflusB luxirender Gewalten nicht ausgesetzt wären ; die zahlreichen 
Fracturen, welche in diesem Alter zur Beobachtung kommen, be- 
weisen doch auf das bestimmteste, dass die Kinder allerlei, nicht 
gerade unbedeutenden Gewalten exponirt werden. Man kann auch 
das Leiehenexperiment heranziehen, um den Nachweis zu fflbreo, 
dass in diesem Alter die Luxationen nicht geschehen kitnnen, denn 
es ist ganz unmüglich, an Leichen der Art irgeud eine Luxation zn 
produciren. Der Grund hierfür ist einfach genug. Die Gelenk- 
kapseln und Gelenkbänder sind in diesem Alter ausserordentlich 
elastisch und compensiren durch ihre Elasticität einen bedentenden 
Theil der bewegenden Kraft. Was von derselben noch übrig bleibt, 
wird von den elastischen Bändern auf das Periost und von diesem 
auf die Knocbensubstanz übertragen, und da nun an Jedem Gelenk- 
ende eine Epipbysenlinie liegt und da ferner die jUngste Knochen- 
schiebt, welche dem Epiphysenknorpel zunächst liegt, sehr li'agi] ist, 
so trennt sich diese Schicht vom Knorpel ab: es erfolgt die tran- 
matische Epiphysentrennung. Würde es aber doch einmal zur 
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BUdnng eines Hypomochlions an den Gelenkflächen kommen und bo 
die Möglichkeit einer Luxation angebahnt werden, so würde der 

für die abhebelude Bewegung der Gelenkflächen der bewegenden 
Kraft darbieten. Wie elastisch der kindliche Knorpel ist, das wird 
durch die Immunität desselben gegen die Einwirkung brechender 
Gewalten bewiesen. So cumnliren sieh die Momente, welche im 
frflhen kindlichen Alter das Entstehen der Luxationen erschweren, 
resp. unmöglich machen. 

3 303. Frequenz lier Lusalionen in den verachiedenen Altera phasen. 

Einen sehr klaren Ueberblick über die Frequenz der Luxationen 
der einzelnen Gelenke in den verschiedenen Altersstufen gewährt 
die üebersicht, welche 0. Weber «ber HiS Luxationen, während 
38 Jahren in der Klinik und Poliklinik zu Bonn beobachtet, ver- 
öffentlicht hat.') Ich reproducire dieselbe in folgender Tabelle. 
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das8 viel mehr Individuen von 1 — 10 Jahren, als von 20 — 30 Jahren 
In einer gegebenen ßevISlkerungesnmme eich befinden, dasa alao die 
relative Frequenz der Luxationen im frühen Kindeaalter viel geringer 
ist, als sie nach den Zahlen der Tabelle erscheint. Zweitens kaiin 
ich meine Zweifel an der Richtigkeit dieser Zahlen, eo weit sie da« 
Alter von 1 — 10 Jahren betreffen, nicht unterdrücken. Ich habe 
unter fast 100 frischen Luxationen, welche mir zur Behandlung 
kamen, auch nicht eine einzige unter dem Alter von 10 Jahren beob- 
achtet; und doch hätte ich im gleichen Verhältniss zu der Statistik 
Webers unter dieser Zahl ungefähr C in jenem Älter sehen mUssen. 
Man darf nicht vergessen, dass die 38 Jahre der Bonner Statistik 
in eine Zeit Kurückreichen , in welcher die DifTerentialdiagnose der 
Fractürcn und besonders der Epiphyseiitrennungen auf der einen, 
die der Luxationen auf der andern Seite schwerlich so exact gestellt 
werden konnte, wie dieses heute zu geschehen pflegt. 

Die kleine Zahl der Luxationen vom 50. und dO. Jahr an auf- 
wärts beweist keineswegs eine geringere Diaposition des höheren 
Alters, welche etwa durch eine grössere Disposition zu Fracturen ver- 
möge der senilen FragililSt der Knochen er^nzt und erklärt würde. 
A. Cooper hatte diese Behauptung von der geringen Disposition 
des höheren Alters zu Luxationen aufgestellt; aber Malgaigne 
hat diese Behauptung auf Grund der statistischen Erbebungen als 
eine irrige erwiesen und 0. Weber schliesat sich der Ansicht 
Malgaigne's an. Man braucht nur die procentische Correction auf 
Grund der geruigen Anzahl alter Leute in einer gegebenen Bevöl- 
kerungssumme in die Berechnung einzuführen, um umgekehrt eine 
grössere Neigung des höheren Alters zu Luxationen herauszarechnen. 
Malgaigne erklärt die, übrigens geringfügige PrSdisposition des 
hohen Altera ffir Luxationen aus dem häufigen Ausgleiten und Fallen 
alter Leute. 

§ 3U4. Relative Frequeiu der LuKatJoneD an den einzelaen Gelenken, 

Die Statistik 0. Weber's gewährt auch schon einen leidlich 
klaren Ueberblick über die relative Frequenz der Luxationen an den 
einzelnen Gelenken; doch sind die Zahlen etwas klein, nud da es 
wOnachenswerth ist, dasa sich die statistischen Thatsachen auf der 
Basis möglichst grosser Zahlen aufbauen, so will ich hier noch die 
statistische Tabelle folgen lassen, welche Gurlt') aus den Hospi- 
tälern von Paris, Philadelphia und Berlio zusammengestellt hat: 

1) MoDfttBbl f. med- StatiBtik. lS5li. Nr. l. Beilage zur Deutschen Klimk. 
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2,44 
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52,42 



I So imposant die Ziffern der Torstehenden Tabelle ergcheinea 

mBgeQ, 80 ist die Gesammtzahl von 907 Luxationen doch keineswegs 
genOgend, nm eine Normalstatistik Uber die relative Frequenz der 

j Luxationen au den einzelnen Gelenken zu begründen. Dana irrige 

■Kagnosen den Wertb der Zahlen aus älteren Beobacbtungsperiodea 
üben, gebt schon daraus hervor, dass Malgaigne nnd Gurlt die 

I -in der Tabelle aui'gefUhi-teu Carpalluxationen als mindestens zweifel- 
hafte Fälle bezeichnen, welche wahrscheinlich zum grösseren Theil 
oder sUmmtlicb disloclrte Radiusfracturen waren. Die Überwiegende 
Frequenz der Scbulterluxationen stellt sich zwar nach jeder Statistik 
zweifellos heraus, aber doch in den einzelnen statistiscben Tabellen 
in sehr verschiedenen Procentsätzen. Gurlt berechnet t'Ur die Scbul- 
terlaxationen 52 "u aller Luxationen nach den Beobachtungen Ber- 
liner Hospitäler; Malgaigne's Statistik berechnet sich ftlr das Hotel 
Dieu anf beinahe (jfi''/o, fllr das Höpitat St, Louis auf nur 40 ".u der 
Scbulterluxationen. Nach der MittheUnng V o 1 k m a n n's (a. a. 0, S. 630) 
beobachtete Blasius auf 111 Scbulterluxationen 51 Luxationen dea 
Ellnbogens und nur 19 des Hüftgelenks, was mit den ProcentsStzen 

f ©nrlt's erheblich differirt. Auch in meiner eigenen Praxis habe 
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icli eine grosse Zahl von Ellnbogenluxationen gesehen, welche etwa 
dreifach grösser war, als die Zahl der Hitttluxationeu. Gewiss bleibt 
auch anf dem Gebiet der Statistik der Lusationen noch manches 
ZQ leisten Übrig. 

g 3(ifi. StnÜBtik der Luxationpn nach Üeschlerhtern. 
Gurlt hat in seinen statistischen Mittheilungen noch einige 
andere Fragen berührt, welche mir in praktischer Beziehung von 
geringerer Bedeotnng zu sein scheinen. In Betreff des Gesclilechts 
hat Garlt festgestellt, dase die Männer rtmal sn viel Lasationen 
erleiden, als die Weiber. Das erklärt sich leicht aus der differentea 
Beschättigung beider Geschlechter. Die Jahreszeiten haben wahr- 
scheinlich keinen erheblichen Einfluss anf die Frequenz der Luxa- 
tionen. Ueber die Prädisposition der rechten oder linken Körper- 
hältle zu Luxationen haben Malgaigne und Gurlt nichts Sicheres 
feststellen können. Von complicirten Luxationen zählt Gurlt unter 
den, von ihm zusammengestellten Luxationen, nur 2 sichere Fälle. 
Unter dieser Zahl zeigten 10 Luxationen gleichzeitig Fractnren aa 
entfernten Körperstellen; nur einmal lagen Luxationen von 2 Ge- 
lenken durch eine Verletzung vor. Dass aber eine noch grössere 
Zahl von traumatischen Luxationen an einem Individuum vorkommen 
kann, beweist der auf der hiesigen Klinik von Schilller beobachtete 
und in der Deutöchen Zeitschr. tUr Chir. (Bd. VI) veröffentlichte Fall, 
welcher das gleichzeitige Vorkommen von 4 Luxationen grosser Ge- 
lenke betrifft (ein Schulter-, ein HUtt-, beide Kniegelenke, von den 
letzteren das eine in unvollkommener Luxation). Natürlich werden 
Verletzungen dieser Art kaum anders, als durch die compUclrte 
Wirkung grosser Maschinen hervorgebracht werden können. 

§ 30(i. Mortalität der Luxtttioneii. 
Eine Mortalitäts- Statistik würde, wenn sie Überhaupt für die 
Lnxationen aufgestellt wUrde, gewixs nur eine sehr kleine Ziffer von 
Todesfällen umfassen; denn nur die Complicationen der Luxation 
mit HautperforatioD, welche zur Vereiterung des Gelenks flthrt, oder 
die Complicationen mit Zerreissung der grossen Get'äss- und Nerven- 
Btämme gefährden das Leben. Diese Complicationen aber sind so 
bedeutend, dass ilmeu gegenüber die Existenz der Luxation ganz in 
den Hintergrund tritt. Eine Mortalitätsstatistik kann mithin von 
den Luxationen nicht aufgestellt werden; sie haben quoad vitam 
die beste Prognose. Ganz anders stellt sich die Prognose quoad 
liisctionem. Um sie definiren zu ktinnen, wird es nothweDdig, die 



DiK Luiationen. 361 

verscLiedenen Arten der Lusatioo in prognostischer BeKiebung von 
einander zu trenuen. 

»§ 307. Functionelle Prognose der reponirWn Luxationan. 
Die einfachste tranmatieche Luxatiou eines Gelenks, welche schon 
am ersten oder zweiten Tag nach der Verletzung richtig erkannt 
und sofort zur Reposition gebracht wurde, hinterlässt bei correcter 
Nachbehandlung ein ganz gesundes Gelenk mit normalen Bewegungen. 
Es liegt in der Hand des Arztes, einen so schönen therapeutischen 
Erfolg zu erzielen, wenn er nur in der Diagnose und Therapie den 
gewöhnlichen Regeln folgt. Nur für einen Folgezustand wird man 
nicht immer die Behandlung verantwortlich machen können, nämlich 
fUr die zurückbleibende Neigung zu weiteren Luxationen desselben 
Gelenks. Wie wenig wir von den Ursachen der habituellen Luxa- 
tioD in pathologisch - anatomischer Beziehung wissen, wurde schon 
§ 2S7 hcrvorgebobeo; und gerade diese Unkenntniss der Ursachen 
ist daran Schuld, dass wir zur Abwendung eines so unangenehmen 
Folgezu Stands noch keine geigneten therapeutischen Waflfen besitzen. 
Es lässt sich freilich nicht verkennen, dass eine mangelhafte Therapie, 
z, B, die alknfrUhe Benutzung der Extremität zu schweren Arbeiten, 
die zu irtlh eingeleiteten activen und passiven Bewegungen eine 
Disposition zur habituellen Luxation bedingen können; aber gewiss 
ist diese Ursache nicht die einzige, und vorläufig müssen wir die 
Neigung zur habituellen Luxation noch als einen möglichen Folge- 
zostand der gewöhnlichen Luxation auch bei einfachem Verlauf 
und correcter Behandlung betrachten, und so trübt sich schon etwas 
auch fUr diese, sonst so einfachen und gutartigen Verletzungen die 
functionelle Prognose. 

Je später die Einrichtung der einfachen Luxation vorgenommen 
wird, desto weniger können wir die Wiederherstellung einer normalen 
Function mit voller aetiver Beweglichkeit des Gelenks erwarten. Im- 
mer ist der Erfolg von der Höhe der Reizungsvorgänge in den Ge- 
weben und von den Folgezuständen derselben abhängig. Es begreift 
sich nun leicht, dass eine um S Tage verzögerte Reposition in dieser 
Beziehung schlechtere Bedingungen setzt, als eine am ersten Tag 
ausgeführte Reposition, Doch kann man auch nach Repositionen 
in der 2., ja auch in der .1. und 1. Woche noch eine gute Wieder- 
herstellung der Function erwarten, wenn man nur die Bewegungen 
während der Nachbehandlung gut überwacht. Gewiss verdienen Re- 
positionen veralteter Luxationen auch im 2. und 3. Monat, und selbst 
>ch ein ganzes Jahr nach der Verletzung ausgeführt zu werden; 



^OCQ ein gaii 



362 Allgemeine Pathologie der Gele nkkrnnk heilen. 

nor darf man dann keine intacte ßeparation des Gelenks mehr' 
verlangen. Wir lernten die Veränderungen der GelenkflHchen naclt 
lange bestehenden Luxationen kennen; und gewiss werden die 
bindegewebigen Ueberzüge, welche auf den dislocirten Gelenkflächai' 
entstanden, später nicht mehr völlig verschwinden, wie auch det, 
geschwundene Knorpel Überzug gewiss nur zum kleineren Tbeil und' 
in unvollkommener Weise sich wieder ausbilden wird. 

g 308. FiinctioneUe Prognose der nicht repoiiirten Luxationen. 
Die Leistungen eines luxirten Gelenks, welches gar nicht repo^ 
nirt wurde, können sich im Verlauf von Monaten imd Jahren bis 
einem erstaunlichen Grad entwickeln, und ihre Qualität wird nichf; 
zum kleinsten Tlieil von der vollkommeneren oder unvollkommene- 
ren Ausbildung der Neartlirosis (§ 289) abhängig sein. Gewiss 
auch der energische Wille des Kranken, durch Bewegungen die neni 
Skeletverbindung für seine Zwecke möglichst nutzbar und beweglicl 
zu machen, auf die Bildung des Gelenks und fllr die Rehabilitirui 
der Functionen nicht gleichgültig. Doch darf mau auch die üiDctii,^^ 
nellen Leistungen der Nearthrose nicht allzu enthusiastisch benr- 
theilen. Es ist zwar richtig, dass die Bewegungen in dem nenefl 
Gelenk in einzelnen Fällen ebenso regelmässig, ebenso ergiebig unA 
kraftvoll werden, wie in dem alten, und könnte man mit Sicherh^ 
auf einen solchen Ausgang rechnen, so wUrde es kaum der HUhfll 
lohnen, die Luxationen überhaupt zu reponiren, und jedenfalls wUrd 
man sich die mühevollen Versuche zur Reposition veralteter Lnxa>' 
tionen gern ersparen. Man darf aber nicht vergessen, dasa trots 
aller Anstrengungen des Kranken die Nearthrose auch nnvoUkomm^ 
sich entwickeln kann und dass überhaupt die Beweglichkeit 
neuen Gelenks nur selten einen ganz vollkommenen, ziemlich häafij 
einen recht unvollkommenen Ersatz für die Bewegungen der nop 
malen Gelenkverbindung giebt. Es ist deshalb auch nicht richÖL 
was einzelne Chirurgen über die Reposition veralteter Luxationel 
ausgesagt haben: es sei besser, nach '2 oder 3 Monaten die Lnza^* 
tionen gar nicht mehr zu repontreu, weil das neue, schon in Btldnitg* 
begriffene Gelenk mehr leisten würde, als das alte, nachdem dfep 
Reposition so spät erfolgte. Ich glaube vielmehr, dass man nach- 
einem halben und nach einem ganzen Jahr immer noch den Veranch 
zur Reposition machen kann, weil er noch einige Aussicht auf Erfolg- 
bietet, und machen muss, weil nach erfolgter Reposition die Beweg- 
lichkeit des alten Gelenks immer noch hinler der Beweglichkeit der 
Nearthrose gewöhnlich nicht zurückstehen wird. 
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Die BchlimmBten sccundären Störungen hat eine veraltete Luxa- 
-tion zaweiteD im Gefolge, wenn einer der dislodrteu Gelenkkörper 
gegeu die Nerven- und Geiäasstämme der Extremität drückt. Hier- 
aus kann die röllige Unbrauchbarkeü der ganzen Extremität re- 
Bnltireo. 

% 309. Prognose der Luxationen mit Fracturen. 
Eine besondere Beachtung in prognostischer Beziehung verdienen 
diejenigen Verletzungen, welclie gleichzeitig zu einer Fractnr und 
zu einer Luxation führen, und welche wir in den §§ 27!), 2sn und 
285 in ätiologischer, im § 2tri9 iu symptomatologiBch-diaguoi^tischer 
Beziehung kennen gelernt haben, üie Schwierigkeit der Diagnose 
fQbrt hier zu dem unangenehmen VerhältnJss, dass mau nicht einmal 
in jedem Fall die functionell nngUnstige Prognose von vornherein" 
beorthetleu kauu. Man hält zuweilen die Luxation für einfach, 
macht auch die Reposition, und erst das mangelhafte Ergebnis» der 
Kacbbehandlung leitet auf den Verdacht einer gleichzeitig einge- 
tretenen Fractur, welche dann vielleicht auch durch eine genauere 
Untersuchung mit Sicherheit erkannt wird. Natürlich steigert die 
Fractur die Reizungsvorgänge in den verletzten Geweben auf eine 
bedeutende Höhe und gefährdet so die Beweglichkeit des Gelenks 
noch in höherem Maasse, als dieses schon durch die einfachen 
Fractnren in der Nähe der Gelenke geschieht. Dass aber die Ge- 
fahren, welche letztere altein schon dem Gelenk bringen, nicht ganz 
unbedeutend sind, das wurde schon im § S4 hervorgehoben. Die 
Synovitis pannosa, die Synovitis ossificans, die Callusbildung in der 
Synovialis und in ihrer Umgebung werden in der zerrissenen Sj-no- 
vialis noch energischer auttreten und noch bedeutender sich ent- 
wickeln, als in der unverletzten Synovialis. Wir stehen nun auch 
diesen Vorgängen nicht machtlos gegenüber, und, wie wir sehen 
werden, muss hier die rationelle Therapie der Fracturen mit der 
Therapie der Luxationen concurriren. Unangenehm in prognostischer 
Beziehung bleibt immer nur die Schwierigkeit, ja selbst die Un- 
möglichkeit, schon in den ersten Tagen die Co^xistenz von Luxation 
mtd Fractnr in manchen Fällen zu erkennen. 

S 3IU. EDtziindlicbo SiibliixationGn. 

Die Statistik der entzündlichen Luxationen würde nur auf der 

eines enorm grossen Kranken materials entworfen werden 

kOnneu; denn die echten Fälle sind immer nur vereinzelt unter den 

grossen Zahlen der GelenkentzUndnug aufzufinden. Auch ist es 

Bchwer, die richtige Grenze hier zu bestimmen, bis zu welcher wir 
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den BegrilT der Luxation gelten lassen wollen. Alle drei ätiologi- 
ecbea VarietUten der entzllndliehen Luxationen, die Distentions-, dia 
Deetructions- und die Üeibrmitätsluxationen künnen Behr allmätUich 
entstehen, indem die eine Oelenkfläche langBam, Punkt für Punkt^ 
den Contact mit der andern Gelenkfläche aulgiebt. Zu jeder Zeit 
kann dann anoh der Zustand stationär werden, so dass die LuxatioD 
gar nicht yoUkommen zu Stande kommt und nur kleinere oder 
grössere Abscbnitte der Gelenkfläcben ausser Contact gerathen. 
Diesen In ihrem Verlauf begriffenen oder unterbrochenen Verschieb- 
ungen hat man die Bezeichnung der Subluxationen') gegeb« 
und es ist, wenigstens für die klinische Untersuchung, nicht immee 
mUglieh, zu entscheiden , wo die Subluxation aufhOrt und die echt«; 
Lnxation anfängt. Auch dieser Umstand würde das Aufstellen eintf 
festen Frequenzscala in Zahlen erheblich erschweren. Die echten, 
Lnxationen entstehen auf entzündlichem Weg gewiss an keinem Ge- 
lenk HO häufig, als an dem Hüftgelenk, und diese Prädispoaitioit' 
mag ebensowohl mit der relativen Häufigkeit der Gelenken tzUndaageit 
an diesem Gelenk Überhaupt (§ K^O), als ancb mit der relativeöl 
Häufigkeit der primär ostealen Entzündungen des Hüftgelenks (§ 79^ 
welche zur Destruction des Gelenkkörpers führen, und endlich aucÄ 
mit dem Druck und den Bewegungen der ganzen unteren Extre- 
mität, welche hier einwirken, zusammenhängen. Entzündliche Sub- 
luxationen werden an keinem andern Gelenk so häufig beobachtet^ 
als an dem Kniegelenk, welches, wie wir § 129 sahen, in dm 
Frequenzscala der Entzündungen überhaupt am höchsten steht. Ztt 
Tollständigen Luxationen kann es jedoch am Kniegelenk nicht kom- 
men, weil die Uestruetionsprocesse an der Knocbensnbstanz 
Gelenkkörper nicht sehr bedeutend zu sein pflegen, und besooden 
weil die Gelenkflächen der Oberschenkelcondyleu so gross sind, daaA 
eine vollständige Aufhebung des Contactes mit der Tibiagelenkfläcfa^ 
nicht erfolgen kann. 



1] Man hat den B^riff der Subluxation auch in das Gebiet der 
scheu LuxatioDeii übertragen, und es lässt sich nicht leugnen, dass Auch 
vollkoniniene traumatische Verachiebuugen vorkcminen. Doch liud sie gewU 
sehr selten bei den Kugel-, Cylioder- uod Kegelgclenken , weil hier die Kantca 
der Geleoktlachen auf einander treten mflssten, wenn eine traumatische Sab* 
Inxatiau entstehen soll. Dagegeji siod an den Flächengelenken trsumatiscb^ 
SubluKStionen sehr wohl möglich; nur erfolffcn an ihnen traumatische Veh 
Bchiebungen Überhaupt selten (J 274), and sind veder in diagnostischer noch Ifl 
therapeutischer Beziehung von Interesse. 
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S 311- Prognose der entzündlichen Liixalioneo. 

Die Prognose der entzlindlichen Luxationen wird wesentlich 
von der Prognose der Gelenkentzündung und von den Zuständen 
der Gelenkkörper abhängig sein. Die Gefahren, welche Gelenk- 
eiteruDgen für daa Leben bringen (§ I«H), werden von dem Ein- 
treten der entzündlichen Luxation nicht wesentlich becinflusat; doch 
kann man der Luxation im allgemeinen mehr einen günstigen, als 
eiaen ungünstigen Kinfluss auf den Verlauf der Gelenkentzündung 
zusprechen ; denn der Druck der einen Gelcnkfläcfae auf die andere, 
welcher die Entzündung nur steigert, wird durch die Luxation auf- 
gehoben und die entzündeten Weiehtheile werden durch die Luxation 
nicht gespannt. Volkmann (I. c. S. 603) bemerkt ganz treffend, 
äass man deshalb nicht etwa, wie Bell vorschlug, bei schweren snp- 
purativen Entzündungen den Eintritt der Luxation erleichtem solle, 
und stimmt dann mit Roser darin überein, dass man diesen Ein- 
tritt wenigstens zuweilen nicht bekämpfen dürfe. Auch zu dem Letz- 
teren wird man sich schwer entschliessen, wenn man den traurigen 
Einfluas der Luxation auf die spätere Function des Gliedes nach er- 
folgter Deilung bedenkt, Ich glaube, dass man, statt die Lnxation 
bei schweren suppurativen Entzündungen herbeizuführen oder auch 
r zu begünstigen, besser an die operativen Hülfen denkt, welche 
i bei so schweren Zuständen heranziehen kann. 

Die Möglichkeit einer ertblgreiehen Einrichtung der entzündlichen 
Luxation, welche freilich selten genug indicirt ist, ist immer von 
dem Zustand der Gelenkkörper abhängig. Bei den reinen Disten- 
tioDSluxationen bietet die Reposition einige Aussicht, dass keine 
Recidive der Verschiebung erfolgen ; die Zerstörung und Deformation 
der GeleDkköq)er, welche gewöhnlich die entzündliche Luxation ein- 
leiten iJi 272), werden häufig eine definitive Reposition gar nicht 
mehr geschehen lassen, indem die Qelenkfiächeu immer aufs neue 
sich gegen einander verschieben. 

kg 312. Klatiatik uod Prognose der congenitalen Luxationen. 
Die Statistik und Prognose der cougenitalen Luxationen erledigt 
mCh mit wenigen Worten. Die congenitalen Luxationen des Hüft- 
gelenks sind an Zahl so überwiegend, dass nur sie fast allein einer 
klinischen Beachtung werth sind, während die congenitalen Luxa- 
tionen der anderen Gelenke mehr als auatomische Raritäten be- 
trachtet werden kJmnen. Unter der Voraussetzung, dass wir die 
congenitalen Lusationeu als Vitia primae formationis der Gelenke 
au&ufassen haben (§ '2lj^), wäre die Präponderanz des Hü%elenkfi 
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dadareli zu erklilren, dass die»eB Gelenk wahrscheinlich am frühesten' 
eich entwickelt und deshalb, bei der Weichheit und Nachgiebigkeit 
des totalen Knorpelskelets in den frühesten Perioden der fStalen 
Entwicklung, hier aiu leichtesten Störungen in der Gelenkbildung 
eintreteu können. Damit stimmt die Erfahrung , daes nächst dem 
Hüftgelenk auch das Schaltergelenk, wenn auch viel seltener al» 
jenes, doch gegenüber den audem Gelenken den Zustand der con-J 
genitalen Luxation nicht allzu»elteu zeigt. 

Sehr sonderbar, und vorläufig noch einer jeden Erklärung un- 
zugänglich, ist die statistische Thatsache, dass das Genus femininum 
eine überwiegende Neigung zu der congenitalen Luxation erkennea 
lässt. Auch ich habe fast ausschliesslich alle Fälle von cougenitaler 
Luxation an Mädchen beobachtet. Volkmann') stellt nach den 
Angaben von Boyer, Dupuytren, Pravaz und Mayer ein sta- 
tiatisches Material zusammen , - aus welchem sich auf die Geaammt- 
summe von ^) Fällen utcht weniger als H7 bei Mädchen ergeben; 
noch auffälliger ist die von Voikmann erwähnte Angabe Behreod's, 
dass er auf lOll Fälle nur einmal eine congenitale Luxation 
einem Knaben beobachtet habe. 

Von der Prognose der congenitalen Luxation kann man 
BO viel sageu, da^s zwar das Wachstlium der Extremität in normaler 
Weise sich zu entwickeln pflegt, dass aber die functionelle Störung 
auch bei allen therapeutischen Anstrengungen für die Dauer nicht 
beseitigt werden kann. 
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D. Die Therapie der Luxationen. 



Für die einfachen traumatischen Luxationen erledigt sieb 
therapeutische Aufgabe der Hauptsache nach in dem Act der Repo- 
sition. Um die allgemeinen Methoden würdigen zu lernen , wird es 
am besten sein, einen Ueberblick über die Ilindernisse vorauszu- 
schicken, welche sich der Beposition entgegenstellen. 

$ 313. KuKJürDJBse iler Reposition durch die Muskeln. 
Die Gelenkflächen und -körper werden in ihrer anomalen 
Stellung besonders lest gehalten durch die Contractionen der Uas- 
ketn. Man muss sich nur nicht etwa vorstellen, dass tonische Mna- 
kelkrämpfe, ausgelöst durch den traumatischen Reiz, in erster Linie 
diese Wirkung hätten; es sind vielmehr willkürliche Contractionen, 

II a. H. 0. S. tlU9. 
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liehe der Kranke sofort eintreten lässt, sobald man Bewegungen 
den dUlocirten Theilen vornimmt und hierdurch heftige Sebmer- 
zen hervorrolt. Diese Contractionen sind oft ausserordentlich kraft- 
voll, so dafls sie die uiusculösen Kräfte des reponirenden Arztes 
schon ungefähr compensiren. Da nun die Mnskeln nicht das einzige 
Hindemiss l'Ur die Reposition abgeben, so reichen die Kräfte des 
Chirurgen gewöhnlich nicht aus, um alle Widerstände zu überwinden, 
und deshalb ist es für die meisten Fälle passend, die Muskelwider- 
Btändc des Kranken durch die Narkose 2U eliminiren. Das Chloro- 
form oder ein anderes Anaestheticum muss aber zu diesem Zweck 
Dicht sparsam, sondern bis zur Erzielung einer vollkommenen Muskel- 
erscfalafTnng zur Anwendung gebogen werden. Manchmal wird der 
Ar/.t frllh genug bei dem Verletzten aeüj, um den paretischen Zustand 
der Mnskeln, welcher aus dem Choe der Verletzung resultirt und 
zuweilen etwas länger anhält, für die Reposition zu benutzen. In 
einigen Fällen ist es mir auch gelungen, den Verletzten mit der 
reponirenden Bewegung zu überraschen, indem ich während der 
Untersuchung und während einer Unterhaltung mit dem Kranken 
Über die Geschichte seiner Verletzung ganz plötzlich die Reposition 

ifUhrte und vollendete, bevor der Kranke Zeit hatte, mit seinen 

iskelcontractionen 8t(>rend zu interveniren. 



g 314. Hiiidemies der Reposiiion durch die Kapsel. 
Ein weiteres Hindcrniss für die reponirende Bewegung entsteht 
durch die nicht eingerissenen Tbeile der Gelenkkapsel und des 
Creienkbandes. Sie stellen zwischen den auselDander gewichenen 
Qeleukflächen noch eine Verbindung her, welche zwar durch die 
Elasticilät der Kapsel und Bänder die eine Gelenkfläche der andern 
^wieder zu nähern strebt, aber auch den reponirenden Tractionen 
einen recht unangenehmen Widerstand durch die Spannung der 
Kapselreste entgegensetzen kann. Jedenfalls verdient die Stellung 
und Spannung der noch erhaltenen Kapseltheile bei der Auswahl 
der rationellen Repositionsmetliode eine genaue Beachtung. Je aus- 
gedehntere Partien der Synovialis in ihrer Continuität erhalten ge- 
blieben sind, desto mehr entspricht die Verletzung der Kapsel der 
!Fonn eines Schlitzes, durch welchen der forcirt bewegte Gelenk- 
Itörper hindurch getreten ist. Unter solchen Verhältnissen wird es 
nothwendig, dass man den Gelenkkörper durch die reponirende Be- 
"wegung genau wieder dem schlitzförmigen Kapselries gegenüber 
\iriogt, damit er durch denselben wieder in seine normale Stellung 
Irindnrchschlllpfen kann. Im andern Fall wtlrde der Geienkkörper, 
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an welchem wir die reponireude Bewegung ausfuhren, nur gegeal 
die AusBenseite des Synorialsacks angedrängt werden und die Repo- | 
Bition würde Dicbt erfolgen können. 



§ \1]b. HinilernlBS dpr RepoBitinii durch die Knocbenproo 
Die mannigfaltigen Prominenzen der GelenkkOrper störeo den 
Verlauf der reponireuden Bewegung zuweilen sehr beträchtlich. Sie 
haken sich an den Erbebungen (Tubercula, Trochanleren, Epicondylen) 
des gegenüberstehenden Gelenkkörpers oder am Rand einer Gelenk- 
fläche an nnd können durch dieses Anstemmen die reponireude Be- 
wegung, so kraftvoll sie ausgeführt werden mag, vollständig sistiren. 
Erst ein Zusammendrucken, ein Zermalmen der KnochensubstBnz 
würde diesen Widerstand beseitigen, wenn wir ihn nicht dnrch die 
geeignete Art der reponirenden Bewegung zu vermeiden gelernt 
hätten. Eine genaue Berücksichtigung der anatomischen Verhält- 
nisse befähigt uns sogar, das Anfeinandertrcten der Prominenzen, 
wie wir weiter noch sehen werden, zur Ausfübmng der correcten 
reponirenden Bewegung zu benutzen. 

§ 31(i. Hinderniss der Re[iosition durch lEterposition dpr Wpicljtheile 
Endlich verdient die Interposition von Kapselfetzen und Weich- ] 
theilen anderer Art, wie sie bei der reponirenden Bewegung ge- 
Bcbehen kann, eine genaue Berücksichtigung. Durch die luxirendea 
Bewegungen können Weichtheilc, z. B. Muskeln und Sehneu, anf die 
Gelenkfliieben fest angepresst worden sein. Wenn nun durch die 
Tcponirende Bewegung die eine ßelenkfläche auf die, von fest an- 
gelagerten Weichtheilen bedeckte andere Gelenkfläche hingefflhrt 
wird, 80 erfolgt doch nicht der für die Reposition nothwendige 
Contact der Gelcukfiächen; sondern zwischen ihnen liegt noch eine 
Schicht von Weichtheilen und, sobald der Zug der reponirenden 
Bewegung nacblässt, so federn die Gelenkflächen durch die Elastici- 
tät der zusammengedrückten WeichtheÜe wieder auseinander, in 
ihre dislocirte ^Stellung zurück. Selbst ein kleines Stück der zer- 
rissenen Kapsel, welches an dem zu reponirenden Gelenkkörpw 
feathängt, kann schon die Reposition unmöglich machen, wenn es 
durch die reponireude Bewegung froher mit der Gelenkfläebe dei 
anderen Körper» in Berührung kommt, als die correspondireodfi 
Gelenkfläebe, und wenn es nun zwischen beide Gelenkflächen inter- 
ponirt ist Hiemach ist es leicht begreif lieb , dass zuweilen das 
Vermeiden der Interposition bei der reponirenden Bewegung auf 
grosse Schwierigkeiten stossen kann. 



i 





» 









Die Luiatiooen. 369 

Wie soll man nun allen diesen Widerständen begegnen? Sollen 
ir sie durch rohe Gewalt brechen, oder sollen wir sie in schonen- 
Weiee umgehen? Den crsteren Weg veri'olgteri die alten Repo- 
^KtioDsmetbodeu ; den letzteren haben die Untersuchungen der neueren 
Zeit , und vor allen die esperimentellen Untersuchungen an der 
Leiche angebahnt und soweit geebnet, dase wir nur in den seltensten 
Fällen zu der Anwendung der rohen Gewalt zurückgreifen müssen. 
Unsere nächste Autgabe ist es, die alten Metboden einer Kritik, zn 
[jmterwerfeu und ihre Nachtheile offen darzulegen. 



§ 31T. Die gewaltsame Extension. 
In den ältesten Zeiten finden sich Andentungen eines ziemlich 
rationellen Verlährens für die Reposition, So werden wir bei den 
Schulter] lixationen das bekannte Verfahren des Hippokrates kennen 
irnen, welches durch Druck auf den dialocirten Gelenkkopf einza- 
ken suchte. Allmählich aber, und gerade zu der Zeit, als man 
'die Luxationen besser kennen lernte , am Ende des vorigen bis znr 
Mitte dieses Jahrhunderts, bildete sich die Methode der gewaltsamen 
Extension in der Läugaach»e der dislocirten Extremität aus. Man 
zog mif bedeutender Kraft so lange an dem luxirten Theil, bis die 
in der Reget verkürzte Länge der Extremität (§ 292) auf diesem 
gewaltsamen Weg ausgeglichen war. Als ziehende Kräfte wurden 
leils manuelle Träctioneu, dann jedoch gewöhnlich von mehreren 
Eeuficben aasgeführt, tbeils Maschinen, Flaschenzüge und ähnliche 
tpparate benutzt. Den extendirenden Kräften mussten immer contra- 
'«xtendirende entgegen wirken und so wurde die Luxation einem 
doppelten, in der Menge der Kraft gar nicht zu bemessenden Zug , 
aasgesetzt. Erst wenn durch den Zug die Gelenkflächen schon etwas 
einander gegenüber gestellt waren, folgte nun die manuelle Coapta- 
tion durch die Hand des Chirurgen, welche durch Druck die nor- 
male Lagerung der Tlieile herstellte. Einzelne ältere Methoden 
combinirten den Druck und Zug der Art, dass beide zugleich wirkten, 
imd die besseren unter ihnen, wie z. B. die Methode Cooper's zur 
Reposition der Sehulterluxatiouen (vergl. III. Abschnitt), wiesen dem 
Druck eine mehr hervorragende Leistung zu; immer blieb jedoch 
die Extension auch bei diesen Metboden eine gewaltsame und sie 
■waren deshalb von den Vorwürfen nicht frei, welche man im allge- 
meinen der gewaltsamen Extension machen kann. 

Es fragt sich nun, wie die gewaltsame Extension sich zu den 
"Widerständen, welche wir kennen lernten, in ihrer Wirkung stellt, 
mnss zugestehen, dass die Muskelcontractionen (§ 313) von ihr 
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überwunden werden kennen, und da die Narkose in früheren Zeiten 
unbekannt war nnd durch die üblichen warmen Bäder und Vomitive, 
welche mau der* Reposition zum Zweck der Musketerschlaffnng 7or- 
aueschickte, nur sehr unvollkommen ersetitt wurde, so war man auf 
das gewaltsame Verfahren angewiesen. Dagegen leistet nun die for- 
cirte Extension gegenüber den übrigen Widerständen, welche sich 
der Reposition opponiren, nur unter der Voraussetzung etwas, dass 
die Extension über das Maase, welches die Muflkelwiderstilnde erfor- 
dert, weit hinaus getrieben wird. Und selbst dann bleibt die Gewalt 
oft noch maclillos gegenitber den mechanischen Momenten, welche 
§ 3 1 4 — 316 geschildert wurden. Ein erhaltenes und gespanntes 
Stück der Gelenkkapsel wird durch die Extension in der Längsachse 
in der Hegel mehr angespannt und kann xuletzt von den estendiren- 
den Krältcn vollständig zerrissen werden. Dann ist freilich dieees 
Repositionshinderniss beseitigt; aber die Verletzung der WeicbtheUa 
ist nicht nur durch den nun vollendeten Kapselriss vergrössert, aau-, 
dern zn gleicher Zeit sind auch die Übrigen Theile noch einer Zer- 
rung ausgesetzt, die Muskeln Übermässig gedehnt und wohl auch 
noch zum Tbeil durch die Extension eingerissen worden. Man kana 
sich bei dem subcutanen Charakter der Verletzung wohl vorstellen, 
dass es auf dieses kleine Plus von Zerreissungen, welche die Therapi« 
verschuldet, nicht ankommt, und gewiss sind auch in den trüherea 
Zeiten die Luxationen nach der Reposition durch gewaltsame Exten* 
sion gewilhnlich zur Heilung gelangt. Man darf jedoch nicht Über-" 
sehen, dass Vereiterungen von nicht complicirten Luxationen nidit 
ganz unerhört sind. Volkmann (a. a. 0. S. Gbl) erwähnt H von 
Malgaigne gesammelte Fälle dieser Art, von welchen 13 todtlioh 
endeten; und die Chancen für einen so traurigen Ausgang werden 
durch die artificielle Steigerung der Verletzung der Weichtheile doch 
nur vermehrt werden kennen. Endlich steigt durch die Hohe deg 
Entzündung die Gefahr der Contractnr nnd Ankylose des reponirteB 
Gelenks, und selbst in dem Fall, dass die Entztlndung auf ihrer 
gewöhnlichen minimalen Höhe bliebe, wird immer noch durch die 
ausgedehnteren Muskelrisse die spätere Function, die active Beweg' 
Uchkeit des Gelenks gefährdet. Das sind schon erhebliche Nach- 
theile der tbrcirten Extension, welche sich nicht in jedem Fall ihrer 
Anwendung geltend machen müssen, aber doch häutig genug sich 
verwirklichen werden. 

Die Widerstände, welche durch die Tuberositäten der Gelenk- 
körper, durch die Bänder der Gelenkflächen gegeben sind (§ 315), 
erfordern ebenfalls grosse Kraftanstrengungen, wenn man sie durch 
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rohe Gewalt überwinden will. Hiervon kann man sich durch Leichen- 
veraucte zuweilen sehr exact Überzeugen. Obgleich an der Leiche 
von coDtractilen Muskelkräften nicht die Spur und, wenn die Cadaver 
nicht mehr triBch sind, auch von elastischen Widerständen durch 
die Muskeln und WeichtheUe nur sehr wenig übrig bleibt, bo kann 
man doch Luxationen herstellen, z. B. die gewKhnlicbe Luxntio 
isohiadica der Hllfte (vergl. III. Abschuittl, an welchen sich die 
ziehende Kralt von 2 oder :! kräftigen Mensehen nutzlos erschöpft. 
Nun kauo man ja noch weiter gehen, und etwa A Menschen an der 
Extremität ziehen lassen oder die Kraft der Maschinen zu Hülfe 
nehmen. Dann werden schliesslich alle Widerstände beseitigt. Aber 
dann Soden auch die Verletzungen der Weiehtbeile, deren deletäre 
Folgen ich oben hervorhob, in immer grösserer Ausdehnung statt. 
Endlich darf man nicht vergessen, dass ein Abreissen der Extremität 
durch die enorm gesteigerten Extensionskräfte nicht unmöglich ist. 
So viel mir bekannt ist, so wurde dieses unglUcklicIiste Ereigniss 
bis jetzt nur einmal pubücirt, und man muss es dankbar anerkennen, 
dase Gu^rin'i den Muth hatte, seine unangenehme Erfahrung der 
Oeffentlicbkeit zu übergeben. Bei dem Versnob, eine Schul terluxation 
von Smonatliebem Bestand zu reponiren, wurde durch den Zug von 
vier extendirenden Menschen der Vorderarm im EUnbogengelenk 
abgerissen. Bei der bekannten und bedauemswerthen Abneigung 
gegen die Veröffentlichung unglücklicher, aber deshalb besonders 
lehrreicher Fälle, ist es gar nicht unwahrscheinlich, dass ähnliche 
Fälle noch an andern Orten vorgekommen sind. Immerhin ist schon 
der eine Fall eine Warnung tm Vorsicht in der Benutzung exten- 
dirender Kräfte. 

An einem scblitzartigen, engen Kapselriss wird selbstverständlich 
die forcirte Extension in der Längsaxe der Extremität leicht den 
dislocirten Gelenkkörper vorbeil'Uhreo , und erst eine Vergröaserung 
des Kapselrisses oder ein totales Abreit^sen der Kapsel wird dann 
die Extension zu dem gewünschlen Ziel führen lassen. Durchaus 
wirkungslos wird sich iu den meisten Fällen die forcirte Extension 
gegenüber den interpouirten Kapselfetzen und Muskeln verhalten. 
Deshalb kann man mit Bestimmtheit behaupten, dass es Luxationea 
giebt, welche überhaupt durch eine kraftvolle Extension — und 
würde sie mit dem grössteo Kraftautwand ausgeführt — unmöglich 
reponirt werden können. So ist die forcirte Extension als 

Ij Gaz. hebdom. [bU. Nr. Ib. Der Tod erfolgte 12 Tage Dach der Ke- 
positioD. Mau fand bei der Obductioa der 63jftbr. Kraukeu die KoDCbeu und 
Muskeln am Atm erweiclit. 




372 Allgememc Pathologie der Gelenkkrankbeiteu, 

eine fUr einzelne Fälle natzlose, für andereFälle nicht 
ganz gefabrloee, für alle Falle in fnnctioneller Bezie 
huDg Dicht unschädliche, und jedenfallB als eine rohe 
und unbequeme Methode zu bezeichnen. 

§ 318. Die phyBiologiBche EepoBitionsmetliode 
Was sollen wir nun au die Stelle der forcirten Extension setzen? 
Die Antwort ist leicht: die phy Biologische Methode, welche 
den dislocirtenGelcnkkörper genau auf demselben Weg 
zur normalen Stellung zurückwandern lässt, auf welchem 
er durch die luxirende und secuudäre Bewegung in die 
fehlerhafte Stellung gelangte'). Es versteht sich von selbst, 
dass die reponirende Bewegung bei dieser Methode zuerst den dia- 
locirten Gelenkkfirper auf dem Weg zurückführen muss, welchen die 
secundHre Bewegung ihn gehen Hess, als dieselbe die defiuitiTe 
Luxation vollendete, und dann erst das andere Stück des Wegs, auf 
welchem die luxirende Gewalt deu Geloukkiiqier durch Abhebeinng 
führte. Die Bewegungen wiederholen sich demnach bei der Repositioo 
in umgekehrter zeitlicher Reihenfolge , und nicht wie sie hei der 
Luxation auf einander folgten. Stellen wir uns vor, dass die Lnxa- 
tion an einem cylindriscben Gelenk durch eine luxirende Gewalt 
erfolgte, welche in der Richtung der Ueberstreckung wirkte und die 
Gelenkäächen von einander abhebelte. Der hj-perextendirenden Be- 
wegung muBSte dann nach den in § ^h'i gegebenen Erürterungen die 
Beugebewegung als secuudäre Bewegung folgen und wir finden den 
luxirten Estremitätenabschnitt auch in gebeugter Stellung vor, wenn 
wir die Diagnose der Laxation stellen. Alsdann muss die reponirende 
Bewegung zuerst den luxirten Abschnitt ans der Beugung in die 
Uberstreckte Stellung zurückführen und von dieser Stellung aus durch 
eine Beugung die Reposition vollendeu. 

Das ist der wesentliche Kern der physiologischeu Methode, welche 
ich deshalb so bezeichne» möchte, weil sie nur auf dem Weg der 
physiologischen Forachung gewonnen werden konnte. Man wird leicht 
die Frage aufwerten: wie ist es möglich, den dislocirten GelenkkOrper 
auf dem Weg zurückwandern zu lassen, welcheu er bei der Luxation 
zurücklegte, da wir doch die Luxationen in dem Moment ihrer Ent- 
stehung nicht beobachten können und auch der Verletzte uns Über 
die Entstehung nichts Zuverlässiges mitzutheüen weiss? Es ist dies 

II Rigaud bat dieser Methode den Namen der RedactiOD durch Retro- 

gradatioo g^ebeu. (Revue miälc- de l'Egt. IH74, CeotralU. f. Chir. 1ST4. 
Nr. ie.) 
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^^RbOglieb auf Grund der Ergebnisse des LeicbeuexperimentB. Die 
^^Pphysiologiecbe Repositionsmcthode ist die tberapeutiscbe Frucht, 
weiche aus dem Samen der correcten experimentell-pbysioiogischen 
UntereucbuDg reifte. Das Experimeot au der Leicbe stellt fest, dasa 
eine bestimmte Form der Luxatiou nur durch eine bestimmte Rich- 
tung der inxirenden Bewegung ui\d der ihr folgenden eecundäreu 
Bewegung hergestelit werden kann ; aus dieser Erfahrung därfen wir 
den Scblues zieheo , dass in der überwiegenden Majorität der Fäile 
die LusatioUj welche .nns zur Bebandlung kommt, durch dieselben 
Bewegungen entstanden ist. Man kann dabei immer den Versuch 
machen, auch anamnestisch die Richtung der luxirenden und der 
secundären Bewegung zu bestimmen; und so oft der Kranke eine 
geordnete Anamnese «her den Gang der Verletzung geben kann, so 
wird sieb auch gewöhnlich eine Uebereinstimmung zwischen der, 
auf Versuche begründeten theoretischen Voraussetzung und dem 
realen Gang der Ereignisse im einzelnen Fall ergeben. Sollte 
aber das Ergebniss des Krankenexamens in Widerspruch mit der 
theoretischen Voraussetzung stehen, sollte z. B. ein Verletzter er- 
zählen, dasa seine Luxation, von der wir wissen, dass wir sie nur 
durch üeberstreckung an der Leiche herstellen können, durch Ueber- 
bengung entstanden sei, so sind wir berechtigt, an der Wahrheit 
der Erzählung zu zweifeln und bei der Reposition wieder unsern 
Experimentalerfahrungen zu folgen. Der Erfolg der reponirendeo 
Bewegung wird dieses Misstranen gegen die Angaben des Verletzten 
rechtfertigen. 

P§ 3VJ. Mecbanik der reponirendeo Bewegungen. 
Die Schwierigkeit der physiologischen Repositionsmcthode muss 
wesentlich in dem Widerstand der Theile liegen, deren elastische 
oder contractile Spannung den abgehebelten Gelenkkörper durch 
die secundäre Bewegung in die definitive luxirte Stellung brachte. 
Mithin muss der erste Act der reponirenden Bewegung auf die be- 
deutendsten Hindernisse stossen. Auch in dieser Beziehung wollen 
wir das schon oft citirte Beispiel einer, durch fl berstreckende Luxa- 
tionflbewegung entstandenen Luxation eines einaxigen Gelenks zur 
Erläuterung benutzen. Die secundäre Bewegung rausste den abge- 
hebelten Abschnitt der Extremität in die Beugung führen. Unsere 
erate Aufgabe ist nun, denselben wieder in die üeberstreckung zu- 
rück zu bringen, und der Lösung dieser Aufgabe opponiren sieh die 
elastischen und contructilen Spannungen der Beugemuskeln und der 
andern auf der Beugeseite gelegenen Weichtheile , der Kapsel- und 
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B&Dderreste, der Fascien and der Haut. Die contractile Spannung 
der Beugemuskeln eliaiiniren wir durch die Narkose; aber die noch 
Übrigen Widerstände können bedeutend genug sein, um eine besondere 
Unterstützung fUr die Kraft der reponirenden Bewegung wUnscbens- 
werth zu machen, Deshalb benutzt man gewöhnlich die Knochen- 
vorsprUnge, häufig dieselben, welche für die luxirende Bewegung die 
Rolle des Hypomochlion Uhemommen hatten, und schafft sich an 
ihnen Hypomochlien, um welche die am langen Hebelarm, an dem 
peripheren Ende der Extremität voltführte reponirende Bewegung 
den luxirteii Abschnitt in die Ueberstreekung zurückbringt. Der 
nur folgende zweite Act der reponirenden Bewegung, die Beugung 
stösflt dann auf viel geringere Widerstände, weil die Streckmuskeln 
und die Weichtheile in ihrer Umgebung durch die überstpeckte 
Stellung entspannt wurden, und die Beugung nur in geringem Um- 
fang ausgeführt werden muss, um die Keposition zu vollenden. 
Diesen zweiten Act unterstützen wir, um seine reponirende Wirkung 
zu sichern, gewöhnlich noch durch einen longitudinalen Zug in der 
Längsaxe des luxirten Theils oder durch einen analog wirkendeD 
Druck auf den dislocirten Gelenkkörper, Ein solcher Zug bat die 
Aufgabe, die Verkürzung der Extremität, die lougitndinale Ver- 
schiebung der Gclenkkörper (g 292) zu beseitigen; er ist noch ein 
Ucberhleibsel der alten, gewaltsamen Extenaionsmetbode, ohne jedoch 
eine andere Bedeutung, als die eines kleinen Untersttttzungsmittela 
fUr die reponirende Bewegung zu besitzen. 

Abweichungen von den hier dargelegten Principien der phy^lor' 
logischen Repositinnsmethode sind zulässig, wenn es gilt, ganz be- 
sondere Aufgaben zu lüsen. Man wird ohne Mühe erkennen, dass 
das principielle Vorgehen, wie es bisher geschildert wurde, die in 
den §§ 313— 31fi aufgeführten Widerstände zum grösseren Tbeil 
sehr wirksam beseitigt. Die Muskelwiderstände werden theils durch 
die Annäherung der Insertionspunkte , welche die reponirende Be- 
wegung bewirkt, theils durch die Kraft, welche die letztere an den 
Hypomochlien der Knoeheoprotuberanzen gewinnt, erfolgreich be- 
kämpft. Die Spannung der Kapsel reste verschwindet durch das 
Zurückführen des luxirten Körpers in die .Stellung, in welcher die 
Abheheinng stattland. Der Contact der Knochenprominenzen findet 
bei der reponirenden Bewegung nur an einem Punkt und nicht auf 
einer grossen Fläche statt, sobald wir sie als Hypomochlien för die 
reponirende Bewegung benutzen. Auch die interponirten Weichtheils< 
werden durch die reponirenden Bewegungen, welche den Grunde. 
Sätzen der physiologischen Methode folgen, mit Erfolg von deo 
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Gelenkflächen entfernt. Doch wird gerade in letzterer Bezichnng 
snweilen eine Abweichung von der Methode nothweudig, indem man 
^Soch eine besondere Ilewegung anstellen muss, um die Interposition 
beseitigen. Femer können die Gelenkkörper durch die Lnxation 
weit von einander gntfemt worden aein, dass eine besondere 
Bewegung eribrdert wird, um sie einander mehr zu nähern. Nur der 
gpeciellen Betrachtimg der Luxationen kann es vorbehalten bleiben, 
die einzelnen Abweichungen, so weit sie erforderlich werden, zn 
schildern und zu begründen, so dass ich auch in dieser Beziehung 
anf den III. Abschnitt verweisen muss, 

S 320. Repodtion veralteter Ltixationeii 
Bei veralteten Luxationen wird die physiologische Repositions- 
lethode nicht immer das Beste leisten; sondern hier musa gewöhn- 
lich eine Coraljination der alten Extensiousmethode mit der physio- 
logischen Methode zur Anwendung kommen. Die Verbindungen, 
welche der dislocirte Gelenkkörper in seiner pathologischen Stellung 
mit den umgebenden Theilen im Verlauf von Wochen und Monaten 
erhalten hat, mUssen getrennt werden, um den Geleukkörper zn 
mobilisireu und so seine Reposition vorzabereiteu. Sie können Irei- 
lich so fest sein, dass ein jeder Versuch zur Trennung misslingtj 
nur ist es niclit möglich, ihre Festigkeit voraus zu bestimmen, und 
deshalb ist es auch nicht richtig, ftlr die einzelnen Luxationen, wie 
man frliher versuchte, die Zeit zu präcisiren, bis zu welcher ttber- 
hanpt ein Repositionsversuch bei alten Luxationen gestattet sein soll. 
Die antiqnirten Bestimmungen, dass man nach '^ oder Monaten 
diese oder jene Form der Luxationen als unheilbar betrachten müsse, 
verdienen keine Beachtung. Ob mau noch einen Versuch zur Re- 
position bei einer Luxation von mehrmonatlichem Bestand machen 
soll, wird immer von dem prognostischen Gesichtspunkt aus entschie- 
den werden mUssen (§ 30S). Sind die Functionen der Nearthroae 
befriedigend entwickelt, so mrd man den Versuch unterlassen; ist 
aber die Function der luxirten Extremität noch sehr erheblieb beein- 
trächtigt, dann kann noch nach ein und zwei Jahren ein Repositions- 
versuch gerechtfertigt sein. 

Die Trennung der Adhäsionen zwischen dem dislocirten Gelenk 
körper und seiner Umgebung kann dnrch einfache manuelle Be- 
wegungen, auch wenn die Hypomochlieu an den Protuberanzen der 
Gelenkkfirper benutzt werden, nicht immer vollkommen bewirkt 
werden; doch habe ich in den letzten Jahren bei der manneilen 
Einrichtung der alten Lnxatiouen noch bessere Resultate, als früher, 
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dadurch erzielt, das« ich durch rotatorische Bewegungen von ergie- 
biger Ausdehnung die Verwachsungen zwischen den Gelenkflächen 
und den umgebenden Weicbtbeilen trennte. In ähnlicher Weise 
empfiehlt Riebet') Schraubend rehungen (Tarandage) zur Trennung 
der Adhäsionen bei alten Luxationen. Gelaugt man auch hiermit 
nicht zum Ziel — was ich Ilbrigens nach meinen heutigen Erfah- 
rungen für selten halten muss — so muss man zu den kraftvollen 
Extensionen zurückkehren. Bei der Wahl zwischen den mensch- 
lichen Kräften von 2 bis 4 estendirenden Gehülfen und den Maschioen- 
kräften des FlaschenzugB oder des Kurbelapparats von Schneider- 
MenneT) sollte man sich nach meiner Ansicht immer für die letz- 
teren, fUr die Maschinenkrätte entscheiden. Bei richtigem Gebrauch 
der Maschine kann mau die estendirende Kraft langsam und gleich- 
massig anwachsen lassen und indem man mit der Hand den lusirten 
Gelenkkörper tiberwacht, auch im geeigneten Moment unterbrechen, 
sobald man tUhlt, dass er mobil wird, dass er der estendirenden 
Bewegung folgt. Auch kann man in die extendirenden Stricke oder 
Gurten ein Dynamometer einschalten und durch die Bewegungen 
des Zeigers die Grösse der extendirenden Krafl genau controliren. 
Von Mathieu ist für diese Controle ein besonderes Dynamometer 
eonstruirt worden, Die estendirende Kraft einiger Gehülfen wirkt 
immer ungleichmässig, meistens nicht genügend, zuweilen aber auch, 
wenn alle Gehülfen in einem Moment mit dem Maximum ihrer Kraft 
ziehen, viel energischer, als nothwendig wäre. Dann enteteben 

1) Revue de th^rap. 1875. Nr. f>. Centralbl. f. Chir. 1875. Nr. 23. 

2) In Frankreich, wo man die ErfinduDg neuer Apparate und Isatrumeote 
höher zu Bcbätzen scheint, als die Auefübrung unatamisch-physiologisuber Dnter- 
Hichungen, sind in alter und neuer Zeit besondere Red uctionsmaBcb inen erfondea 
wordeu, welche bald durch Druck, bald durch Zug, bald durch die Combination 
beider Kr&fte wirken uud fUr verschiedeiie üeteuke zur Auwendung gebracht 
werden können. Die bekannteste unter ihoen ist der Reductor von Jarvtg, 
eine TonicbCung, welche durch Triebrad mittelst Schlingeo auf die luxirten 
Enochentheile extendlrend einwirkt. Mathieu, der bekannte Instruroenten- 
künstler, hat dfin Reductor verbesaert und für Schulter-, Ellnbogen-, Hftft- und 
Kuieresectionen eingerichtet. Neu uud ori^nell ist die Anwendung von elasti- 
Bchen KautBcbukschoUren , welche von Augers und Legres (Archiv, gta. 
de M6d. IStlS. p. bf') empfohlen wurden. Der elastische Zug. welcher bei 
friGcheu uud alten Luiationen für längere Zeit Anwendung finden kann, soll die 
Muskeln ermüden und dehnen und so entweder die Reposition vollenden oder 
die manuelle Reposition vorbereiten. Erfahrungen über dieses letztere Verfahren 
habe ich noch nicht gewonnen. Gewiss leistet aber der alte einfache Kurbel- 
apparat von Scheider - Mennel oder ein Flascbenzug nicht weuiger, als diese 
kunstvollen Vorrichtungen, 
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, welche man gern yerinieden hätte, »od eine Controle 
der extendireiiden Kraft dnrch den Dynamometer ist selbstverständ- 
lich nicht müglich. 

Sobald der dislocirte Gelen kkitrper dem extendtreDden Zug folgt, 
kann man die Extension unterbrechen und nun nach den Regeln der 
physiologischen Methode die Reposition vollenden. Bei den Form- 
verftndemngen , welche die Gelenkkftrper und Gelenkflächen bei 
alten Luxationen im Lauf der Zeit erfahren {§ 298) , ist eine voll- 
ständige Coaptation zuweilen nicht mehr möglich, wenn die Gelenk- 
flächen nicht mehr mit einander correspondiren. Trotzdem kann 
die geeignete Nachbehandlung (§ 322) auch in dieser Beziehung 
noch eine Correetur bewirken. Immer vermisst man bei der Re- 
position alter Luxationen das schnappende Geräusch, welches bei 
frischen Luxationen durch das Aufeinandertreten der glatten Gelenk- 
flächen bedingt wird und die erj'olgreiche Reposition kennzeichnet. 
Dnreh Prüfung der Beweglichkeit, der Form der Gelenkgegend muss 
man sich die Ueberzeugung zn verBchaffen suchen, ob die Reposition 
vollendet wurde oder ob noch etwas zu leisten übrig bleibt. Auch 
bei frischen Lnsationen fehlt zuweilen, z. B. bei grossem Blutergnss, 
das schnappende Geräusch, und auch bei ihnen ist es immer zn em- 
dilen, dass man sich durch einige Bewegungen und durch die 
alpation von dem Erfolg der Reposition Hberzeugt. 



§ 321. RepoBitioD der Luxationen n: 

Die Combinafion der Lnsationen mit Fractnren der Gelenk- 
r enden ist häufig genug, «m eine besondere Berlickaichtigung der- 
selben auch in therapeutischer Beziehung zu motiviren. Unter Hin- 
weis auf die mechanischen Erörterungen der §§ 279, 2S0 und 285 
und auf die diagnostischen Bemerkungen des § 299 scheint mir 
auch in therapeutischer Beziehung zweckmässig, die Abtrennungen 
der Knochenprominenzen von den totalen Querfracturen der Gelenk- 
enden zu unterscheiden. 

Wenn die Prominenzen des von der luxirenden Gewalt beweg- 
ten Gelenkkörpers an den Rand des andern Gelenkkörpers anstossen, 
so bricht entweder der Rand der concaven Gelenkfläche (z. B. bei 
dem Schulter- und Hüttgelenk der Rand der Cavitas glenoidalis 
nnd des Aeetabulums) ein, oder es werden die Prominenzen, welche 
die convexe Gelenkfläche umgeben (das Tuberculum majus, der Tro- 
cbanter major), abgelöst. Die erstere Art der Fractur kann den Act 
der Reposition geradezu begünstigen; die Unterbrechung des Rand- 
wulstes, welcher die concare Gelenkfläche umschliesst, ebnet even- 
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tuell den Weg fUr das Wiedereintreten des Gelenkkopfs, Dagegea 
können die Fraetiiren der Tubercula, der Trochanterea, der Epicfln- 
dylen deu Act der Reposition sehr ernchweren, indem die abgelösten, 
nur noch locker mit dem Knocbenschaft verbundenen Fragmente 
den reponirenden Bewegungen niebt folgen. In vielen Fällen bleibt 
treilich die Störung aus, und obgieieh man während der Reposition 
die Crepitation der Fragmente fühlt und die Diagnose der Fractur 
(§ 299) vielleicbt erst hierdurch feststellt, kann die Reposition ohne 
weitere Stlirung erfolgen. Am unangenehmsten für die Reposition 
sind zuweilen die kleinen Knocbenstlicke , welche von den Bändem 
abgerissen wurden; sie iaterponiren sich zwischen die Geleukfläoben 
und können selbst die Reposition unmöglich machen, wenn es nicht 
durch besondere Manipulationen gehngt, dem Enochenfragment 
eine günstigere Stellung zu geben und dasselbe von den Gelenk- 
flächen wegzubringen (vgl. die Luxationen des Ellnbogeus nach aussen 
im III. Abschnitt). 

Die Qnerfracturen, welche den ganzen, luxirten Gelenkkiirper 
von der Diaphyse trennen, besitzen eine viel unangenehmere Bedeu- 
tung für den Act der Reposition. Es fehlt unter diesen Umständen, 
wenn z. B. der luxirte Humeruskopf von der Diaphyse des Humerus 
abgelöst wurde, an den geeigneten Mitteln, um auf den Geleukkopf 
bewegend einzuwirken: denn den reponirenden Bewegungen, welche 
man an der Diaphyse anstellt, folgt natürlich der Kopf nicht. Gans 
unmöglich ist deshalb die Reposition nicht; man kann Tersueheo, 
direct durch Fingerdruck den isolirten Kopf in die Geienkhöhle zu- 
rückzudrängen, und diese Manipulation ist deshalb zuweilen von 
Ertiilg gekrönt, weil in manchen Fällen an dem abgerissenen, voll- 
ständig isolirten Kopf weder Bänder noch Muskeln sich inseriren, 
demnach auch von ihnen aus kein Hinderniss fUr die Reposition 
entsteht. Misslingt aber diese directe Reposition, so bleibt nichts 
anderes übrig als den Kopf in seiner Stellung vorläufig zu belassen, 
die Fragmente, so gut es geht, zu coaptiren und durch einen Gyps- 
verband zu flxlren. I'ann ertolgt im Verlauf von -1^6 Wochen 
die Heilung der Fractur und dann kann man, nach vollendeter Con- 
Bolidation der Fractur, noch einen Versuch zur Reposition der ver- 
alteten Luxation machen. Führt auch dieser Versuch nicht zum 
Ziel, so muBS man durch regelmässige active und passive Bewegnng 
eine möglichst gute Ausbildung der Nearthrosis (§ 289) erstreben, 
wie dieses überhaupt bei irreponirten und irreponiblen Luxationen 
zu empteblen ist. 
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Die Nachbehandlung iiacli der Itepoeition. 
Die Nacbbehandlang nach der Luxation kann in leichten Füllen 
eehr einfach aein, während sie in schweren Fällen »ehr sorgfältig 
regnltrt werden muss. Bei der einfachBten Luxation, welche bald 
nach der Verletzung in schonender Weise reponirt wurde, giebt man 
dem reponirten Gelenk eine einfache Unterstützung, bei Luxationen 
der oberen Extremität durch eine Mitella, bei Luxationen der un- 
teren Extremität durch ruhige Lage im Bett. Man lässt in den 
ersten Wochen besonders diejenigen Bewegungen vermeiden, welche 
zu einer Spannung des heilenden Kapseliisses ftlhren, und erst am 
SchluBB der dritten Woche, bei schweren Fällen noch später, aollen 
actiTe und passive Bewegungen auch in dieser Richtung begonnen 
werden. Gerade diese Bewegungen sollen am sorgfältigsten Über- 
wacht und am längsten fortgesetzt werden, weil eine Beschränkung 
|- der Beweglichkeit in dieser Richtung durch die narbige Schrumpfung 
I des Kapselrisses immer zu beidrehten ist. So gelingt es durch die 
pusiven und activen Bewegungen leicht, die Bewegungsexcnrsionen 
nach allen Riebtungen bis zur physiologischen Grenze zu erhalten, 
nnd das Resultat ist die Wiederherstellung eines vollkommen pby- 
dologischen Gelenks. Würde man die passiven Bewegungen und 
besonders diejenigen, welche die Gelenkkapsel an der zerrissenen 
Partie spannen, zu früh beginnen, so würde mau Gefahr lauten, die 
BeiluDg des Kapselrisses zu stören oder die Narbe desselben allzu 
sehr zo verlängern, und hierdurch würde man die Disposition zur 
babitaellen Luxation (§ 3<I7) schaffen. Es mag bei dieser Gelegen- 
heit erwähnt werden, dass die Reposition der habituellen. Luxationen, 
auch wenn sie scbon an demselben Gelenk 30 oder tiO mal sich 
wiederholt haben, doch immer ebenso schwierig sein kann, als die 
Reposition der ersten Luxation. 

Die Wiederherstellung der Functionen, der Beweglichkeit des 
reponirten Gelenks kann durch grosse Blutexfravasate, welche iang- 
eam zur Resorption kommen, recht verzögert werden. Gewiss ist 
M zu empfehlen, dass man nach erfolgter Reposition bei grossen 
Blatextravasaten die Fixation des Gelenks etwas sorgfältiger betreibt 
tmd Contentiv- und Schienenverbände anlegt. Daneben kann man 
in den ersten Tagen Eiscompressen oder Eisbeutel appliciren, um 
die hämostatisehen Wirkungen der Kälte zu benutzen. Bei Ver- 
letzung grosser Gefässstämme, z. B. der Art. nnd Vena axillaris 
durch Luxatio bumeri kann selbst eine Unterbindung der Arterie in 
der Continuilät zur Frage kommen. Wenn in der ersten oder 
ia den ersten Wochen die Resorption des Btntcxtravasats nicht 
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befriedigend fortBchreitet und hartnäckige Oedeme ztirllckbleibeii, so 
mus8 die Wärme an die Stelle der Kälte treten, weil die eretere 
durch Erhöhung des arteriellen Drucks die lynipbatische Circnlatioo 
und 80 die Resorption steigert. Man verordnet warme Bäder and 
fUgt noch ein methodischea Kneten der geschwollenen Weichtheila 
zu, von welchen man sich ein directes Eintreiben der GewebsflHssig- 
keit in die LymphgefSsse versprechen kann. In der Tbat ist dieses 
Kneten, das Massiren, die Massage der Franzosen (vgl. g 151) o(l 
von überraschenden Erfolgen begleitet, und in diesen Manipulationen 
beruht auch wesentlich die Thätigkeit der Laien, welche als Ein- 
reuker bekannt sind und leider so oft wirkliche Luxationen und 
Fracturen Übersehen. Dass diese Laien an manchen Orten noch fllr 
die Behandlung von allerlei Contusionen, Fracturen und Lnxatioiien 
ein grösseres Vertrauen bei dem Publicum gemessen, als die Aerzte, 
das giebt nur den Beweis illr die traurige Thataache, dass unter 
den letzteren die rationellen Principien der Therapie dieser Znständs 
auch noch keine allzu grosse Verbreitung und Anerkennung gefundffli 
haben. — Die Spirituosen Einreibungen, welche man bei der Nach- 
behandlung der Luxationen häutig verordnet, sind wohl im ganzen 
ohne besondere Bedeutung; wenn man sie doch noch empfiehlt 
macht man damit nur dem einreibungabedürftigen Publikum eine 
Concession. 

§ 323. Nachbehandlung bei LiixatioDen mit Fracturen. 

Die Complication der Luxation und Fractur — 
welcher Art die letztere auch sein möge, ob geringfügig oder be- 
deutend — erfordert fast ausnahmslos die Fixation de 
reponirten Gelenks durch einen Contentivverband, und 
zwar fllr die Dauer von ungefähr 4 Wochen. Dieser Sati 
muss besonders hervorgehoben werden, weil gegen ihn in praxi noch 
am häutigsten gestlndigt wird. Eine Sllnde dieser Art ist nur za 
entschuldigen, wenn die Fractur weder vor, noch während, noch 
nach der Reposition der Luxation erkannt wurde. Die schlimmen 
Folgen der UnterlaesungssOnde bleiben auch nicht ans; es entwickeln 
sich Contracturen und im schlimmsten Falle Ankyiosen der Inxiit 
gewesenen Gelenke. Die Gefahren, welche die in der Nähe des. 
Gelenks beündlichen Fracturen während ihrer Heilung der Function 
des Gelenks bringen, wurden schon im § S4 gebührend hervor- 
gehoben; man begreift leicht, dass sie in diesem Falle, bei Fractnr 
und Luxation, auch nach Reposition der letzteren noch beträcfatlicheir 
sein mUssen. Der Kapselriss, der Bluterguss in der Synovialhtihie: 
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^H steigern die entzündliche Reizung, und die Effecte der Synovitis 
^f Bnmniiren sich zu den Effecten der Calluawacherung, bo daas ttchlieBS- 
lich die verschiedensten pathoiogischeu Bewegungahemmungen sich 
entwickeln. Gegen die Gelenkentzündung, gegen die Calluswuche- 
ruDgen, kurz gegen alle die Gewebereizungen giebt es kein werth- 
ToUeres antiphlogiBtisches Mittel, als die absointe RulieBtellung in 
einem Contentivverband. Auch darf dieser Verband nicht früher 
weggelassen werden, als bis die Heilung der Fractur vollendet ist, 
also ungefähr am Schluss der 4. Woche. Man könnte sich wohl 
vorstellen, es sei rationeller, vielleicht schon nach 14 Tagen den 
Verband zu entfernen, und nun die passiven Bewegungen des 
Gelenks beginnen, damit die Beweglichkeit erhalten werde. Die. 
Erfahrung erweist diese Vorstellung als irrig. Gute Erfbige erzielt 
man bei der Complication von Luxation und Fractur nur dann, 
wenn man die passiven Bewegungen eret beginnt, nachdem die 
Keizung an der Fracturstelle erloschen ist. Ein früherer Beginn 
der Bewegungen bringt nur der Fractur neue Reizung und steigert 
die Höhe der entzündlichen Vorgänge. Später aber müssen die 
passiven Bewegungen nm so sorgfältiger angestellt und um so 
länger fortgesetzt werden, je gefährdeter die Beweglichkeit des 
Gelenks ist. Die Ausdauer der Kranken und des Arztes bringt auch 
bei schweren Complicationen der erwähnten Art noch häutig sehr 
^^ befriedigende Erfolge. 

^B § 324. Therapie der Distorslonea. 

^K Die Distorsionen stehen den Luxationen in ihrer Entstehung so 

nahe (§ 2^i), dass ihre Behandlung auch eine kurze Erwähnung 
Terdient. Wir sahen, dass die Distorsiou im engern Sinne eine 
Luxation darstellt, welche spontan durch die seeundäre Bewegung 
sieh reponirt. Hiemach wird selbstverständlich die Behandlung der 
Distorsion mit der Nachbehandlung der Luxationen, welche durch 
chirurgische Mittel reponirt wurden, identisch sein, wie wir dieselbe 
in den vorigen §§ kennen lernten. Es lässt sich freilich nicht 
leugnen, daas die Verletzung der Weichtheile hei den Distorsionen 
im ganzen etwas geringer sein wird, als bei den definitiv gewor- 
denen Luxationen; nur darf man aus dieser Thatsache nicht den 
Scblnss ziehen wollen, dass man in der Behandlung der Distorsionen 
weniger sorgfältig sein dürfe, als in der Nachbehandlung der repo- 
nirten Luxationen. Man darf nie vergessen , dass die Function, 
die Beweglichkeit des Gelenks auch durch eine Distorsion ernstlich 
gefährdet werden kann. Sehr üblich ist bei der Behandlntig der 
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DistorBionen das Koeten, das Massiren der Theile, welches schon 
§ 3<!2 erwähnt wurde; man kanu dasäelbe wohl schon etwas trUher, 
als hei deu echten Luxatiouen heginnea. Die gUnstige Wirkaog 
dieses Verfahrens auf die Resorption der Blutestravasate bestätigt 
sich auch bei den Distorsionen und wird auch vf>n Volkmaun 
(1. c. S. 627) gebührend hervorgehoben. Eine sorgfältige Behand- 
lung der Distorsionen ist Übrigens auch deshalb geboten, weil auch 
sie mit den Absprengungen der KnochenprominenKen an den Gelenk- 
kOqiem cotnplicirt sein können und weil sich diese Fracturen häufig 
hinter den Blutextravasateii verbergen. Man sieht leider allzn häufig 
die Distorsionen durch kalte Umschläge und spirituöse Einreibaugen 
behandeln und bei dieser indifferenten Behandlung die entzündlichen 
Vorgänge Bis zu einer HJJhe ansteigen, welche das Gelenk tür viele 
Monate unbrauchbar macht. Schon oft habe ich durch eine mefar- 
monatliche, mühsame, antiphlogistische Behandlung die Resultate 
einer mangelhaften primären Therapie der Distorsionen corrigiren 
mllasen. Das richtigste Verfahren bei schweren Contusionen, und 
xwar nicht allein bei denen, welche durch nachweisbare Fracturen 
der Knochenprotuberanzen complicirt sind, sondern auch hei deneo^ 
welche durch die Griisse des Blntextravasats und durch die Schmera- 
haftigkeit bei Palpalion eine solche Complication nur vennutheo 
lasseu, ist das Anlegen des Gjpsverbands ittr 2 bis 4 Wochen. E» 
schadet gar nichts, wenn bei diesem Grundsatz gelegentlich die 
eine oder die andere einlache Distorsion ebenso sorgsam behandelt 
wird, als ob sie eine mit Fractur compHcirte Distorsion wäre. Sie 
wird um so schneller unter dem Gypsverband zur Heilung kommen; 
denn auch die Resorption des Blutextravasats erfolgt unter dem Ein- 
fluss der Ruhestellung sehr prompt. Ein positirer Schaden kann 
nur durch die umgekehrte Vernachlässigung complicirter Distorsionen 
veranlasst werden. 

J ^25. Die Reaection hei Luxatlouen. 
Das8 die Resection auch unter den therapeutischen Mitteln der 
Luxation und ihrer Folgezustände eine Erwähnung finden mnaa, 
würde sich schon aus der Thatsaehe ergeben, daas unter den Folge- 
zuständen der Luxation die Entzündungen und Contractnren der 
Gelenke den ersten Rang einnehmen. Sonst lassen sich die Grund- 
sätze, welche in den §§ 17(5, 183, 185 und 2f>3 entwickelt wurden, 
im allgemeinen auf die operative Behandlung der Luxationen über- 
tragen. Es nißgen deshalb hier nur kurz die büufigsten Indicationen 
zur Resection von Seiten der Luxationen anlgezUhlt werden. 1 ) Die 
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mit offenen Hautwnnden complicirten LuxatioDen liedingen fast auB- 
Dahnislos die Nothweiidigkeit eines primären oder secundäreD opera- 
tiven Eingriffs, weil die Verjauchung und Vereiterung des Gelenks 
nach der Reposition kaum jemals ausbleibt. Nur bei kleinen Fiäcben- 
gelenken kann man auf die Resection verwehten; bei dem Schulter-, 
EUnbogen- und FuBSgelenk wird die compficirte Lnsalion täst immer 
die Indication zur Resection geben, wenn man nicht mit dem Liater- 
scben Verband verfahren den Versuch einer aseptischen Heilung der 
Wunde nach erfolgter Reposition der Luxation machen will. Bei 
Knie- und Hlltlgelenken mag, bei der unzweifelhaften grtlsseren 
Lebensgefahr der Resection dieser Gelenke, zuweilen noch ein con- 
serrativer Versuch mit der Reposition gemacht werden ; doch wird 
hier auch die Frage der Amputation und Exarticutation zur Er- 
wägung kommen und leider wird man sich wohl ziemlich häufig 
fUr diese verstümmelnden Operationen entscheiden müssen. Für die 
Luiationen der erstgenannten Gelenke kann die Amputation nur bei 
den ausgedehntesten Verletzungen der Weichtheile, bei Zerreissung 

(^ der Geiäss- und Nervenstämme in Betracht gezogen werden. 

f Im Verlauf der nicht complicirten Fracturen kann 2) die In- 
dication zur Kesectiou durch die Vereiterung der Gelenke nach der 
Reposition oder ohne die Reposition gegeben werden. Ferner wird 
man 3) bei irreponirten oder irreponibleu alten Luxationen dann 
reseciren, wenn die luxirten Köpfe auf die Nerven- und Gefäss- 
stämme einen deletären Druck ausüben, welcher Neuralgieen, Paresen 
und Paralysen oder OdematUse Schwellungen veranlasst. Ebenso 
wird man 4) eine Indication zur Resection aus den functionelleQ 
Stfirnngen, welche alle Luxationen mit sich bringen, ableiten können, 
jedoch vorzugsweise bei den Gelenken nur, von denen wir wissen, 
dasB ihre Resection, wie z. B. am Schulter- und EUnbogengelenk, 
zu einer ziemlich vollständigen Herstellung der physiologischen 
Fnuctionen führt. Am Öchultergelenk wird es von der Entwicklung 
der Nearthrosia abhängen, ob man dem Kranken die Resection 
empfehlen kann; man wird sie eben nur bei mangelhafter Beweglich- 
keit des neuen Gelenks empfehlen dürfen. Endlich wäre 5) durch 
die habituelle Luxation in recht schlimmen Fällen eine Indication 
zur Resection gegeben. Wenn ein Scbultergelenk schon 50 oder 
70 mal luxirt gewesen ist und schliesslich alle 14 Tage aufs neue 
Inxirt, dann wird der Zustand endlich so lästig, dass man gewiss 
berechtigt wäre, durch Excision des Gelenks die Quelle des Uebels 
zu beseitigen. Doch ist, soweit meine Erfahrung reicht, bis jetzt 
auf diese Indication noch keine Resection unternommen worden, 
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Die Technik iler Resection hei alten Luxationen bat nur insofero 
etwas Besonderes an »ich, als äas Rerau»sehälen der lusirten Gelenk- 
kOrper aus den umgebenden Weichtheilen , besonders die IsoUrung 
von den Nerven- und Gefässstämmeu recht schwierig werden kann, 
Im übrigen weicht die Technik der Resectionen wie die Nachbe- 
handlung der Wunden nach Luxation von den in §§ 172 und 173 
aufgestellten Gmnds!lt7.en nicht ab. 

S 'i'lR. DurcbschiieiiiuDg der Weichtbeüe bei ItepoKitionshindcrniBaen. 

Früher hat mau , um die Reposition alter Luxationen zu er- 
möglichen, auch die subcntane Trennung von Sehnen und Gelenk- 
bändern vorgenommen , und bei frischen Luxationen , wenn man 
die Reposition wegen Interposition von Weichtheilen uicht vollenden 
konnte, ebenfalls durch Durchschneid ung der interponirten Theile 
Hülfe zu schaffen gesucht. Diese operativen Eingriffe sind ziemlich 
überflüssig geworden, nachdem wir gelernt haben, den Widerstand 
der Muskeln durch die Narkose, die Widerstände der fibrösen Ge- 
bilde durch die gesetzmässige Reihenfolge der reponirenden Bewe- 
gungen zu beseitigen. Wo diese Mittel nicht helfen, ziehen wir im 
allgemeinen die Resection den Incisionen vor, welche doch nur eine 
unsichere Wirkung haben und nicht immer in subcutaner Weise 
vorgenommen werden können. 

g iS'iT. TJier&)i[e der entzaiidlichen Luxationen. 

Die Therapie der entzündlichen Luxationen wird von der The- 
rapie der Gelenkentzündung, durch welche die Luxation veranlasst 
wurde, wesentlich beeinflusst. Der grösste Werth ist selbstverständ- 
lich auf die Prophylaxe zu legen; bei correcter Stellung der Gelenke 
während der Entzündung durch fixirende Verbände oder durch Ex- 
tension wird den Luxationen sehr wirksam vorgebeugt. Nur gelten 
liegt die Möglichkeit einer erfolgreichen Reposition vor, und zuweilen 
wäre dieselbe vielleicht geradezu verwerflich, wie schon § 311 er- 
wähnt wurde. Mir scheinen nur die sehr seltenen Fälle, in welchen 
z. B. nach einem Typhus, durch acute Vereiterung der SynorialiB 
eine Luxation entstand und dann der Eiter wieder resorbirt wurde, 
die Behandlung durch Reposition zu indicircu. Bonnet und viele 
nach ihm haben, besonders bei der gewöhnlichen Coxitis suppurativa, 
Repositionen der entzündlichen Luxationen ausgeführt; nm den 
Werth des Verfahrens an dieser Stelle zu beurtheilen, würde ein 
Eingehen auf die localen Verhältnisse geboten sein, welches besser 
fUr die speciellen Betrachtungen des IIL Abschnitts vorbehalten bleibt 
Einstweilen will ich nur hervorheben , dass bei Eiterungen die 
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entzündliche Lnsation die tlbrlgen , schon durch die Entzündung an 
sich gegebenen Indicationen zur Resection nocli um eine dringliche 
Indication vermehrt. Wenn man die entzündlichen Luxationen nicht 
reponiren oder reseciren Icann oder will, so muss man, wie bei allen 
irreponiblen Luxationen, die Bildung des neuen Gelenks und die 
Stellung der Extremität in der zweckmäsaigsten Weise zu reguliren 
suchen. 

g 3'2S. Th^'apie der congenitaleD Luxationen, 

I Wenn man unter Heilung die Wiederherstellung eines physio- 

logischen oder annähernd physiologischen Zustandes verstehen will, 
80 kann von einer Heilung der congenitalen Luxjitionen keine Rede 
sein. Die verkümmerte, unentwickelte Gelenkverhindnng an der 
abnormen Stelle können wir vorläufig noch nicht verbessern, und 
noch weniger können wir die Autgahe lösen, an der normalen Stelle 
ein normales Gelenk wieder herzustellen. Wir müssen uns begnü- 
gen, den consecutiven Muskellähniungen vorzubeugen und die Ver- 
Hchiebbarkeit des luxirten Gelenkköq)ers mUglichst zn beBeitigen oder 
wenigstens die Zunahme derselben zu verhüten. Wie dieses durch 
permanente Extension , durch ortho[)ädische Apparate und endlich 
auch vielleicht auf operativem Wege geschehen künne, das kann ■ 
erst nnter genauer Berücksichtigung der localen Verhältnisse (vergl. 
congenitale Luxationen des Hüftgelenks im HI. Abschnitt) erörtert 
werden. Reeectionen hei congenitaler Luxation sind bis jetzt, soweit 
meine Erfahrung reicht, nur am Ellnbogengelenk ausgeführt worden. 
So beginnt die operative Therapie auch auf diesem Gebiet eine 
I Stellung zn gewinnen, wie überhaupt in der Therapie der Gelenk- 
I krankheiten die jüngste Vergangenheit und die nächste Zukuutl 
ZeugnisB ablegen und ablegen werden von den Fortschritten der 
operativen Therapie, welche auf Grundlage der anatomisch-physio- 
logischen und klinischen Studien so schöne Erfolge erringt. 
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Fig. 1. Fötales Coatostemalgelenk (vom 7. TdUleD Monat). Vergl. 
$ 2. (Die dort gegebene Schilderung trifft jedoch insofern nicht gauE 
an, als die Fignr einen etwas fortgeschritteneren und deshalb instruc- 
tiveren Zustand der Gelenkbildung darstellt. Deshalb ist die Keihnng 
der Zellen nicht, wie es im Text angegeben ist, am meisteu charakte- 
ristisch in dem Centnim der arthrogenen Scheibe, vielmehr zeigt sich 
hier schon in der Zeichnung ein fast strn etil rl ose r Streif, welcher dem 
Gelenkspalt entspricht. Die Beschreibung in § 2. bezieht sich also anf 
eine etwas frühere Phase der Gelenkbitdung; im Übrigen aber kann in 
Betreff der Erklärung der Fig. 1 auf J 2 verwiesen werden. l 

Fig. 2. Ein Stück des fötalen synovialen Ueberzugs von dem nntem 
Abschnitte der Patellargelenkfiäcbe eines Neugeborenen, und zwar aus 
dem mitlleren Theile der synovial bedeckten Zone. Die weissen Kanäle 
VV. sind die Blutgefässe und Capillaren mit den Epithellinien. Die weissen 
Räume entsprechen den Knotenpunkten des Saftk anal Systems. Die Grund- 
substanz ist durch die Silbcrimpragnation grau gefärbt. Bei x epithslioide 
Anordnung der Zellenräume; bei y ein lang gestrecktes Saftkanälchen. 
Vgl- den Text in § 0, §§ IH — llt, (Reproducirt aus Virchow's Archiv. 
Bd. 3ti — H. 1.) 

Fig. ;t. Epithelioides und keratoides Bindegewebe aus dem oberen 
gefässlosen Abschnitt der synovialbedeckton Zone der fötalen Patellar- 
gelenkfläche. Die Intercellularsubstanz durch Silber imprUgnation grau 
gefSrbt. Vgl. § 17. (Reproducirt aus Virchow's Archiv. Bd. 36.) 

Fig. 4. Frontaler Durchschnitt des oberen Femurendes von einem 
Neugeborenen, um die Verhältnisse des Kpiphysenknorpels |a b) zum 
Diaphysenkuochen und der Insertion der Kapsel (Linie c) zu der Diaphyae 
nnd Epiphyse zu erläutern. Vgl. g II. 

Fig. 5. Derselbe Durchschnitt von einem t6j. Individuum, mit den 
knorpeligen Epiphysenlinien. (Fig. 4 und h sind aas Virchow's Archiv 
Bd. 2(i reproducirt.) 
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Fig. 6. Ein Stück der silberimprägnirten Synovialis eines Kanin- 
chens vom Kniegelenk, nachdem 30 Stunden vorher ein Faden durch 
das Gelenk gezogen worden war. S ist ein Blutgefäss mit polygonalem 
Epithel. L ein dilatirtes Lymphgeföss mit gewundenen Epithellinien. 
Vgl. § 58. 

Fig. 7. Keratoides Bindegewebe mit sehr zahlreichen Saftkanäleii 
aus dem Synovialüberzng der Femnrgelenkfläche bei Synovitis hyper- 
plastica laevis s. pannosa des Kniegelenks. Vgl. § 60. (Reproducirt 
aus Virchow's Archiv. Bd. 30.) 

Fig. 8. Knorpelige Ankylose aller Gelenkverbindungen des Talus 
(Ta) mit der Tibia (Ti), dem Calcaneus (Ca) und dem Os naviculare (Na). 
Vgl. § 233. 

Die mikroskopischen Zeichnungen (Fig. 1. 2. 3. 6. und 7.) sind nach 
der Natur gezeichnet. Vergrösserung ungefähr 400 (Hartnak). 
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